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[Se inicia la sesion a las diez horas treinta minutos].

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Buenos dias, sefiorias. Se abre la sesion. En primer lugar, quiero dar la bienve-
nida al excelentisimo sefior consejero de Sanidad, don Antonio Maria Saez Aguado,
que hoy va a comparecer en esta Comisién de Sanidad, a peticion de los cuatro gru-
pos parlamentarios (Grupo Parlamentario Ciudadanos, Grupo Mixto, Grupo Socialista
y Grupo Parlamentario Podemos), sobre las distintas actuaciones o temas que se
han producido en el Complejo Asistencial de Avila y con relacién a las medidas que
se han tomado.

De acuerdo con los portavoces... si que quiero decir que, de acuerdo con todos
los portavoces, y también pues acuerdo del sefior consejero, excelentisimo sefior
consejero, vamos a unificar las cuatro en un tema de debate comun, dando los tiem-
pos también, bueno, pues a todos los grupos como tal. Vamos a comenzar.

Algun... por parte de los grupos, ¢,algun cambio? ;Grupo Socialista?

LA SENORA MARTIN JUAREZ:

Si. Gracias, sefora presidenta. Buenos dias. Consolacion Pablos sustituye a
dofa Virginia Jiménez.

LA SENORA MUNOZ SANCHEZ:

No, no hay ningun cambio. La sefiora Dominguez Arroyo vendra en unos minu-
tos. Gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

¢, Por parte de Ciudadanos?

LA SENORA ROSADO DIAGO:

Belén Rosado en sustitucion de Manuel Mitadiel. Gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias. ¢Grupo Mixto? ;Estamos? ¢ Grupo Popular? [Murmullos].
Muy bien. Pues por parte del sefior secretario dara lectura a las cuatro propuestas
para iniciarse esta Comision.

SC/000057, SC/000058, SC/000059 y SC/000060

EL SECRETARIO (SENOR HERNANDEZ MARTINEZ):

Muchas gracias, presidenta. Buenos dias a todas y a todos. Primer punto del
orden del dia: Comparecencia del excelentisimo sefor consejero de Sanidad,
numero 57, a solicitud del Grupo Parlamentario Ciudadanos, para informar a la
Comisién sobre: problemas informaticos que se han producido en el Complejo
Asistencial de Avila y las medidas que se han planteado.
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Punto nimero dos. Comparecencia del excelentisimo sefor consejero de
Sanidad, numero 58, a solicitud del Grupo Parlamentario Mixto, para informar
a la Comision sobre: pérdida de miles de pruebas radiolégicas en el Complejo
Asistencial de Avila.

Punto numero tres. Comparecencia del excelentisimo sefior consejero
de Sanidad, numero 59, a solicitud del Grupo Parlamentario Socialista, para
informar a la Comision sobre el extravio de un importante nimero de pruebas
diagnoésticas en el Area de Salud de Avila.

Punto numero cuatro. Comparecencia del excelentisimo sefor consejero
de Sanidad, numero 60, a solicitud del Grupo Parlamentario Podemos Castilla
y Ledn, para informar a la Comisién sobre el fallo en el funcionamiento del
sistema informatico del Complejo Asistencial de Avila que podria haber provo-
cado la pérdida de miles de pruebas radiolégicas entre junio y octubre del dos
mil quince.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias, sefor secretario. Tiene la palabra el excelentisimo sefior con-
sejero de Sanidad, don Antonio Maria Saez Aguado.

EL CONSEJERO DE SANIDAD (SENOR SAEZ AGUADO):

Muchas gracias, sehora presidenta. Buenos dias, sefioras y sefiores procu-
radores. Doy cuenta de las comparecencias que han solicitado los cuatro grupos
parlamentarios en relacion con las incidencias producidas en el Complejo Hospitala-
rio de Avila y de las medidas que ha adoptado la Gerencia Regional de Salud. Creo
que el momento es oportuno, ademas, porque, una vez que se ha completado el
proceso de recuperacion parcial de parte de estas imagenes, es momento oportuno,
como digo, para dar cuenta a esta Comision de las incidencias producidas, insisto, y
de las medidas que ha planteado la Gerencia Regional de Salud.

Los hechos que hoy nos ocupan se produjeron durante el proceso de migracion
de mas de 18 millones de estudios radioldgicos, de los 14 complejos asistenciales
y hospitales publicos de la Comunidad Auténoma, migracién a los nuevos sistemas
de almacenamiento, de mucho mayor rendimiento y mayor capacidad. Este almace-
namiento, que ya esta completado, se realiza en dos centros de procesos de datos
corporativos, ubicados en Ledén y en Valladolid, en un entorno de mucha mayor
seguridad, con monitorizacion y alertas automaticas, y permite un almacenamiento
definitivo, que se replica diariamente con una copia en cada uno de los centros de
procesos de datos de manera automatica.

Esta... este proceso trae causa de la decision tomada en el afio dos mil trece
de renovar la infraestructura de almacenamiento, y, para ello, durante la parte final
de dicho ano, se instalaron nuevos sistemas de almacenamiento en los centros de
procesos de datos de Valladolid y de Ledn. Al mismo tiempo, se cambiaron las lineas
de comunicaciones que teniamos en los centros para dar soporte a las nuevas nece-
sidades de velocidad necesarias para concentrar la imagen radiolégica en los centros
de procesos de datos corporativos.

La solucion planteada en su momento se compone de dos fases, debido a la
complejidad de poner de acuerdo a numerosas instancias y, en particular, a todos
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los fabricantes implicados en los sistemas de radiologia. En dichas fases, se van
migrando paulatinamente los sistemas de almacenamiento. En lo fundamental, son
dos fases: en la primera, se instala un sistema de almacenamiento corporativo de
segundo nivel, con capacidad para soportar, tanto a nivel de almacenamiento como
de velocidad, todas las réplicas de las imagenes producidas en los centros; a su vez,
se instala una red de muy alta capacidad. Y, una vez hecho esto, se copia a través
de la red de alta capacidad todos y cada uno de los sistemas de segundo nivel de
cada uno de los centros hospitalarios al nuevo sistema de réplica, reconfigurando los
esquemas de los centros. El resultado de esta primera fase es que el primer nivel de
almacenamiento permanece todavia en cada uno de los hospitales y el segundo nivel
y la réplica pasan a formar parte de la informacion central corporativa.

Este proceso finalizé en todos los centros hospitalarios, excepto en Avila, que
estaba, precisamente, en proceso de volcado. De hecho, en el momento del inci-
dente estaba transferido mas del 80 % de la informacién a los servidores centrales.
Es en este punto en el que se produce el incidente, que tiene como consecuencia la
falta de copia de imagenes, que inmediatamente explicaré con mayor detalle.

En la segunda fase de este proceso de renovacion de las infraestructuras de
almacenamiento, se trasladan los sistemas de primer nivel de copia a los sistemas
de alto rendimiento de los centros corporativos. Toda la informacion ya reside en los
centros de procesos de datos centralizados, donde se realiza la provision de la infor-
macion y los sistemas de copia y replicado de informacion.

Este proceso, ya finalizado, ha permitido poner en marcha el denominado “ani-
llo radiolégico”, lo que facilita a los profesionales asistenciales de todos los ambitos,
tanto de Atencién Especializada como de Atencién Primaria, el acceso en linea a
mas de 18 millones de estudios y 600 millones de imagenes de los pacientes, con
independencia del hospital donde se hayan realizado. Asi mismo, ha permitido la
incorporacion a la carpeta del paciente del informe de las pruebas radiologicas. Y
proximamente permitira la consulta de estas pruebas, e incluso la descarga de las
imagenes por parte de los propios pacientes cuando accedan a su carpeta personal.

Este proceso se realiz6 sin incidencias en los 13 complejos hospitalarios de la
Comunidad, sin embargo, no ocurrié lo mismo en el Complejo Asistencial de Avila. Es
precisamente en el proceso de migracion de datos de un sistema a otro cuando se
produce el incidente, con varias consecuencias. La primera de ellas, y determinante,
la desactivacion del traspaso de imagenes del almacenamiento temporal en el hos-
pital al archivado definitivo, al sistema que se replica diariamente. Esto se produce
durante el proceso de migracién de imagenes necesario para la sustitucion de los
equipos. Esta desactivacién se produce por la actuacion del técnico de IRE Rayos X,
empresa contratada, asignado al Complejo Asistencial de Avila, que, al modificar el
sistema de gestién de imagenes, desactivé el procedimiento de copia automatica.
Esta es la causa principal de la pérdida de imagenes, hecho que no se ha producido
en ningun otro de los hospitales de la Gerencia Regional de Salud.

En segundo lugar, se produjo un fallo de cinco de los treinta discos de almace-
namiento temporal del hospital, sin que los responsables del sistema de informacion
del propio centro visualizaran y atendieran las alertas luminosas desde el mes de
agosto hasta octubre del afio dos mil quince. Debo sefalar que la rotura de los
discos, que precisamente se estaban sustituyendo por los centros de procesos de
datos centrales, ha sucedido en otros tres centros de la Comunidad. Sin embargo,
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los responsables de los servicios de informatica de los hospitales lo advirtieron y se
procedié a su reparacion, sin que tuviera efecto adverso alguno, al estar conectado
el sistema de archivado definitivo.

Por lo tanto, dos... en cuanto a las causas, dos errores concatenados: uno, si
no se hubiera desconectado por error el automatismo en la realizacién de copias,
estas hubieran estado disponibles en los centros de proceso de datos centrales, y los
discos locales se habrian retirado de uso; vy, dos, si se hubieran atendido las alertas
luminosas, los discos locales se habrian sustituido, garantizando la conservacion de
las imagenes, como ocurrio en otros centros.

La pérdida de datos, por lo tanto, es el resultado de una serie de circunstancias,
que son, en alguna medida, ajenas al sistema corporativo establecido en los centros
e instituciones sanitarias de la Gerencia Regional de Salud, primero, por falta de
diligencia de la empresa contratada para el soporte de los sistemas de informacion
radioldgicos, incluyendo el Complejo Asistencial de Avila, y, por otra parte, del perso-
nal encargado del tratamiento de los datos en el centro hospitalario de Avila. Por lo
que ha de concluirse que la pérdida no ha sido consecuencia de la falta de medidas
de seguridad, ya que dichas medidas existian, y eran proporcionadas, como lo pone
de manifiesto que en el resto de los complejos hospitalarios no se ha producido pér-
dida alguna de datos.

Si el fallo hubiera sido exclusivamente de los discos, sin estar desactivada la
réplica de imagenes que realizo el técnico de la empresa IRE, las imagenes se hubie-
ran podido reenviar desde los equipos que las generan sin pérdida real de imagenes.
Es mas, las tareas periddicas de mantenimiento de los equipos y la renovacion de los
mismos se han realizado, como he sefialado, en los catorce complejos asistenciales
de la Comunidad, con una migracion de mas de 18 millones de estudios, sin que se
haya producido ninguna incidencia significativa.

Por otra parte, quiero destacar que los contratos de soporte, tanto de almace-
namiento como de mantenimiento integral, estaban en vigor durante el periodo de
la incidencia. El contrato con la empresa EMC Computer Systems afecta a todos
los sistemas de almacenamiento, tanto en los hospitales como en los CPD corpo-
rativos, e incluye el mantenimiento integral de los equipos, asi como la renovacion
de aquellos que van superando su vida util, que son sustituidos por nuevos equipos,
con garantia integral por el fabricante. Posteriormente, en la fase de sustituciéon y
migracién de datos, en la que se producen las incidencias en Avila, se repararon o
sustituyeron los equipos en otros hospitales, cuando nuestros informaticos advirtie-
ron cualquier problema.

Y, en segundo lugar, el contrato con la empresa IRE Rayos X tenia un plazo de
ejecucion de un ano desde el uno de enero de dos mil quince, pudiendo prorrogarse
anualmente, como se ha realizado posteriormente. Su objeto es el almacenamiento
de imagenes y el visualizado de imagenes radioldgicas.

En conclusién, la Gerencia Regional de Salud establecié un sistema de gestion
de imagenes digitalizadas, con instalacion de una red de alta capacidad y almace-
namiento de mayor precision y seguridad. El proceso de migracién de imagenes y
sustitucion de equipos se realiz6 con éxito en todos los hospitales, y con las inciden-
cias sefialadas en el de Avila, originadas por esos dos errores: la desactivacion de
la copia automatica de las imagenes, y el segundo, al no atenderse las alarmas que
sefalaban el incorrecto funcionamiento de los discos de almacenamiento.
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Y, como sus sefiorias conocen, el dia veintiséis de octubre de dos mil quince se
detecta que cinco de los treinta discos de almacenamiento no estan funcionando y no
puede accederse a las imagenes correspondientes a los ultimos tres meses: agosto,
septiembre, y hasta el veinticinco de octubre. Debo sefialar que esas imagenes han
estado disponibles para los facultativos del hospital, pero, una vez almacenadas,
perdieron el acceso, por los motivos que antes he sefialado.

Las acciones que adoptamos fueron de distinto tipo. En primer lugar, se esta-
bilizé el sistema, se establecieron instrucciones para la realizacion diaria de copias
de seguridad, para la revision diaria de alertas, asi como la recuperacién inicial de
imagenes almacenadas en diversos equipos.

En segundo lugar, se informo a los profesionales del problema planteado, tanto
a través de la intranet del hospital como mediante comunicacion a los coordinadores
meédicos de Atencién Primaria. Se advirtié de que, en caso necesario, se solicitara
la repeticidn de las pruebas. Se valoré la repercusion asistencial que generaba esta
situacion, considerandose limitada. Los profesionales habian visualizado las image-
nes de todos los estudios, lo que permitié adoptar las decisiones clinicas oportunas.
Las imagenes radiolégicas convencionales, que no requieren informe del servicio de
radiodiagnéstico, fueron valoradas por los solicitantes con las correspondientes ano-
taciones en la historia clinica.

En tercer lugar, se conservan los informes escritos del 98 % de los estudios
no convencionales realizados por los especialistas en diagndstico. Por lo tanto, los
especialistas clinicos accedieron a las imagenes y dispusieron de los informes nece-
sarios para adoptar sus decisiones. Finalmente, hasta la fecha de hoy solo se han
solicitado... solo se ha solicitado la repeticion de 43 resonancias magnéticas y de
12 tomografias axiales computerizadas. Se han recibido, por otra parte, 11 reclama-
ciones sobre esta cuestion.

En cuarto lugar, iniciamos un proceso de recuperaciéon de las imagenes, apoyan-
donos en empresas especializadas. En conjunto, de los 15.522 estudios radiolégicos
del hospital, se han recuperado 11.990, un 77 %; y de las 21.169 pruebas convencio-
nales de Atencion Primaria se han recuperado 9.721, un 46 %. Por tipo de pruebas,
se ha recuperado el 76 % de los tac, el 63 % de las resonancias magnéticas y el 57 %
de la radiologia convencional.

En quinto lugar, hemos iniciado un procedimiento de reclamacion de dafos y
perjuicios a la empresa IRE, responsable del sistema de gestién de imagen radiol6-
gica. Esta reclamacion se inicid mediante resolucién de ocho de febrero de dos mil
dieciséis de la Direccién General de Investigacién, Innovacion e Infraestructuras, al
considerar -y cito textualmente- que el técnico de IRE Rayos X que presta soporte
presencial en el Complejo Asistencial de Avila cambia la configuracion del sistema de
gestion de imagen radiolégica IRE PACS y deja desconectado el archivado definitivo
de imagen radioldgica desde el disco temporal de almacenamiento de primer nivel,
por lo cual las imagenes generadas por los equipos de radiologia no se archivan defi-
nitivamente en el sistema de segundo nivel y definitivo.

Una vez conocidos los perjuicios ocasionados, en una nueva resolucion de diez
de octubre se reclama a la empresa una indemnizacion por importe de 93.125 euros,
que corresponde a dos conceptos: en primer lugar, la repeticion de pruebas diag-
nosticas -43 resonancias magnéticas y 12 tacs-; y, en segundo lugar, el coste de la
recuperacion de las imagenes desde los dispositivos, por importe de 81.783 euros,
IVA incluido.
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Antes de finalizar mi intervencion, informo a sus seforias también de las
actuaciones realizadas por la Agencia de Proteccion de Datos. Como seguramente
conocen, la Agencia inicié un procedimiento para -y cito textualmente- “acreditar la
veracidad de las noticias publicadas en prensa referentes a la pérdida de imagenes
médicas radioldgicas en el Complejo Asistencial de Avila”. La resolucién de la presi-
denta de la Agencia, que aun no esta publicada pero si comunicada, pese a recordar
la finalidad no sancionatoria de este procedimiento, sino tendente a la toma de medi-
das correctoras, sefiala una infraccion de caracter grave, aunque no requiere ninguna
medida correctora. Establece expresamente que se han implantado medidas, y, razo-
nable y previsiblemente, estas medidas pueden contribuir a que una infraccién como
la producida no se reitere, por lo que no se requieren medidas adicionales. No esta-
blece, por tanto, ninguna sancidn, ni tampoco medidas correctoras, al considerar que
ya estan establecidas. En el fondo, como sefiala la propia resolucion, en materia de
proteccién de datos existe una obligacion de resultados, mas alla de que se hayan
adoptado unas u otras medidas. En nuestro caso no se establece ninguna sancién ni
medidas correctoras, pues estas ya estan implantadas.

Tras la comunicacion, la pasada semana, de esta resolucion, les informo que el
director técnico de sistemas de informacién de la Gerencia Regional de Salud ha pre-
sentado su dimisién en sus funciones, que ha sido aceptada, y también que he dado
instrucciones para proceder al cese del jefe de informatica del Complejo Asistencial
de Avila. Voy concluyendo, sefiorias.

La pérdida de imagen... de estas imagenes constituye un hecho grave que no
admite dudas, pese a que, en términos asistenciales, su repercusién haya sido limi-
tada. Creo que no debemos vincular esta incidencia a supuestos recortes en materia
informatica. Precisamente se produce en el contexto de un proceso de moderniza-
cion de comunicaciones y de sistemas de almacenamiento, que ha sido un problema
localizado en el Hospital de Avila por la concatenacién de dos errores importantes,
pero que en los restantes hospitales se ha realizado sin incidencias. Y hoy nos per-
mite disponer del denominado “anillo radiolégico”, que esta aportando importantes
mejoras en el trabajo de nuestros profesionales. Muchas gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias, excelentisimo sefior consejero. Para fijar posiciones, formular
preguntas o hacer observaciones, se procede a una apertura de un turno de los por-
tavoces de los grupos parlamentarios que han presentado ellos esta peticién.

Por parte del Grupo Parlamentario Ciudadanos, tiene la palabra, por un tiempo
maximo de diez minutos, la sefiora procuradora doha Belén Rosado.

LA SENORA ROSADO DIAGO:

Gracias, presidenta. Y gracias, consejero, por su comparecencia, aunque
para Ciudadanos, diez meses después, pues... Muchas explicaciones de las que
nos han dado es cierto que son de ahora, pero otras se podian haber dado en el
tiempo en el que le correspondia, sobre todo en el momento en el que pasé y en el
momento en que su Consejeria tuvo constancia de lo que estaba pasando. De hecho,
el comunicado oficial del Sacyl que hicieron en su pagina fue... y de cara a medios,
a prensa, fue que “el pasado veintiséis de octubre, el sistema de almacenamiento
informatico del Complejo Asistencial de Avila sufrié un fallo que provocé la pérdida de
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15.000 estudios radioldgicos, correspondientes a 6.000 pacientes. Concretamente,
una vez adquiridos nuevos y mas amplios sistemas de almacenamiento, por error...
-un error gravisimo, y que gracias por reconocerlo, porque es un error que ha puesto
a Avila en el mapa, porque ha salido en medios nacionales y afecta directamente a
la Consejeria y afecta directamente a los pacientes, que crea un estado de ansiedad,
de nerviosismo y de inestabilidad por no saber qué ha pasado con sus pruebas-
pues por error, no se activd la realizacion de una copia de las imagenes. Desde
ese momento, se trabajo intensamente para intentar recuperar la informacion que
se habia perdido, trasladando los sistemas de almacenamiento antiguos a empresas
especializadas. Segun informa el organismo, las imagenes realizadas fueron visua-
lizadas y analizadas por los profesionales que las solicitaron. Fue después cuando
el dafo en el disco de almacenamiento impidié volver a consultarlas y se detecto el
problema”. Basicamente, lo que... lo que nos ha estado explicando.

También, por un intento de suavizar el tema, Sacyl afirmo que los facultativos
solo habian pedido repetir dieciséis pruebas de resonancias y tac, y que, en relacion
a este asunto, se han registrado nueve reclamaciones, por la que en ninguno de
estos casos se ha considerado necesario repetir las pruebas, dado que se disponia
de la informacién clinica necesaria contenida en los informes escritos. Pues esta
ultima frase nos duele, nos duele porque, a cualquier médico que usted le pregunte
-usted es médico-, sabe perfectamente que la dificultad en el diagndstico, en el evo-
lutivo, en tumor es algo muy grave, y es importantisimo en tumores, y se necesitan
las imagenes. El médico quiere ver la imagen para comparar; y eso es siempre. En
cuanto a radiografias de urgencias, las descripciones no se hacen exhaustivas, por-
que supones que vas a tener la imagen. La mamografia previa es lo primero que te
piden, y no el informe anterior, el informe escrito. Comparar en los tac es importanti-
simo. Y en traumatologia es importantisimo la evolucién.

Por lo tanto, quitar aquel dia importancia y decir que los informes estaban
escritos es algo que no tiene que volver a suceder. De hecho, también decia Rafael
Sanchez, el director general de Innovacion e Infraestructuras, que era la primera vez
que pasaba, y le quitaba importancia con eso. No, pues la primera vez y la ultima, y
la ultima, porque son 15.000 imagenes las que se perdieron; son 6.000 pacientes los
que han sufrido esta negligencia por donde sea.

Ustedes han pedido ahora mismo una reclamacién de dafios y perjuicios a una
empresa, pero ahi también hay un responsable, y tiene que haber un responsable
politico: el gerente del hospital. Es que él tiene que estar pendiente de lo que pasa en
su... en su hospital. Es como... una ama de casa tiene que estar pendiente de lo que
pasa en su casa, pues lo mismo. Da igual que sea una empresa privada. Se tenia
que haber dado cuenta y tomar responsabilidades contra ese empresa privada. Por
lo tanto...

Y, luego, algo también gravisimo, que menos mal que se ha solucionado, que
es la proteccion... la protecciéon de datos. A nadie le gusta que sus radiografias, sus
enfermedades estén por ahi rondando. Un disco duro que se ha hecho un tour por
un montén de empresas. ;Esas empresas, que son extranjeras algunas, tenian...
estaban con la proteccién de datos espafiola, que hay que hacer... que hay que ins-
cribirse? Por lo tanto, son datos que no sabemos muy bien dénde han ido a parar.
Bien es cierto que ahora protecciéon de datos ha dicho que no va a... como se han
pedido responsabilidades, no va a ejercer ninguna accién. Pero, en su momento, si
que la Agencia de Proteccién de Datos -y, le repito, lo dijo a nivel nacional- dijo que
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la Agencia de Proteccion de Datos va a investigar la destruccién de 15.000 pruebas
radiolégicas, imagenes pérdidas, radiaciones a ciegas, pacientes de oncologia sin
poder realizar un seguimiento de la evolucién de su enfermedad, informaticos enfa-
dados; la consecuencia de un caos en la custodia y almacenamiento de las pruebas
diagnésticas de imagen del centro asistencial de Avila.

Luego, también se sumaron los sindicatos; el CSIF y el Colegio, incluso, de
Informaticos de Castilla y Ledn se unieron, y ellos también pidieron responsabili-
dades politicas. Incluso la Defensora del Paciente hizo un escrito y solicité que la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos hiciera la apertura de un expediente san-
cionador contra la Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn, y... y ya se iniciaron las
actuaciones de investigacion.

Se esperaban dimisiones, se esperaban dimisiones de Maria Antonia Pedraza,
que es la gerente del hospital, y de Daniel Mufioz, que es el director médico del
Complejo Asistencial de Avila. Pero ¢por qué se esperaban esas dimisiones? Pues
por una ocultacion, de forma deliberada, de la pérdida de estudios radioldgicos de
la opinién publica y no haber dado explicaciones ni haber pedido disculpas a todos
los usuarios afectados. Principalmente se pedia por eso, porque, por lo menos, unas
disculpas, y unas disculpas publicas. Porque volverte a radiar, como ha dicho, estas
43 personas y estas 12 personas, es nocivo para la salud, y eso no nos lo pueden
decir que es mentira, porque cualquier médico lo sabe que radiarse es nocivo para
la salud; hay millones de informes médicos. Por lo tanto, vamos a ver qué pasa, si, al
final... Usted ha anunciado unos ceses, a ver si son ciertos.

También queremos resaltar que en todo este proceso nos hemos... hemos
notado falta de transparencia. Me consta que hay pacientes que les decian que se
habian perdido... -y lo decian los médicos- que se habian perdido sus pruebas por
un corte de luz. Eso se lo han dicho, y eso esta publicado en prensa, ¢ eh?, también.

Y en cuanto a esa publicacion en prensa, pues, mire, un paciente que le tenian
que radiar, y le han radiado sin imagen, cuando, encima, como tenia un tumor, le
habian quitado todos los 6érganos y han radiado a ciegas. Este paciente, en E/ Norte
de Castilla, decia: “Me quema que el consejero de Sanidad salga diciendo que no
se preocupe nadie. A mi no me pueden repetir la prueba”. “Una enferma de cancer
teme que la pérdida de su resonancia magnética provoque que le estén radiando
a ciegas”. Pues esta es un paciente, pero es que hay muchos mas de este tipo.
Entonces, un perddn publico, por lo menos; un perdon. El decirle a esta gente que,
vale, que... a estos pacientes que no se preocupen, que se ha hecho todo lo posi-
ble, que es verdad, se ha contratado una empresa, se han buscado sus imagenes,
porque sus imagenes son muy importantes para sus evolutivos, para su... para su
expediente clinico. Y hoy, sefior consejero, es un buen momento para pedir perdodn,
depurar responsabilidades; es un buen momento, porque miles de datos personales
han estado descontrolados, hay que pedir también perdon por eso; hay que pedir
perddn porque todos aquellos pacientes que han sufrido la pérdida de sus imagenes
para ver los evolutivos de fracturas, canceres, operaciones, etcétera, hay que pedir
perddn porque todos los que se han... se van a tener que repetir pruebas o ya se las
han repetido se han hecho un dafio a la salud.

Y otra vez le pediriamos, desde el Grupo Ciudadanos, que no tarde diez meses,
que nos dé informacion, que... transparencia. Si ha habido un error, pues ya vamos a
buscar quién... responsabilidades, pero comparecer diez meses mas tarde es crear

« oo N

CVE: DSCOM-09-000206


http://www.ccyl.es

Depésito Legal: VA.565-1984 - ISSN: 1134-783X

DIARIO DE SESIONES - CORTES DE CASTILLA Y LEON

Comision de Sanidad

IX LEGISLATURA
DS(C) - N.° 206 31 de octubre de 2016 Pag. 8570

un clima de no saber, de pacientes que aun hoy no saben que sus imagenes se
perdieron, y que se van a enterar probablemente mas tarde, y todos esos pacientes
pues merecen por lo menos un perddn publico y que se esta haciendo todo lo posible
y humano para resolver este conflicto. Gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias, sefiora procuradora dofia Belén Rosado. Por el Grupo Par-
lamentario Mixto, tiene la palabra, por un tiempo maximo de diez minutos, el sefior
procurador don José Sarriéon Andaluz.

EL SENOR SARRION ANDALUZ:

Bien. Muchas gracias. Bueno, desde luego, un tema de una gravedad extraor-
dinaria, y ante el cual yo haria una serie de valoraciones esencialmente politicas. No
voy a entrar a la cuestion técnica, que es una cuestion que excede con mucho mi
conocimiento acerca del sistema sanitario, sino cuatro ideas muy sencillas acerca de
lo que ha sucedido en el ultimo ano.

Lo primero, hay un aspecto que a mi me parece enormemente grave, y es que
ustedes dan explicaciones a raiz de que se filtra a prensa el evento. Esto para mi es
esencial, es determinante. Es decir, en un Estado de derecho, lo l6gico, lo razonable
es que la Administracion detecta el error y la Administracion da explicaciones por el
error que detecta. Pero esto no es lo que ha ocurrido aqui. Aqui ha habido un fallo,
que, de acuerdo a las explicaciones que han dado, se produce en torno al 26 de
octubre, o al menos segun se dijo en el comunicado que emite hace 10 meses el
Sacyl, y lo cierto es que la Administracién solo empieza a dar explicaciones publicas
cuando se filtra al debate publico, que se filtra concretamente a dieciocho de enero, a
través de un portal web de noticias, a lo cual se empiezan a sumar las denuncias de
sindicatos profesionales del Hospital de Avila e incluso del Colegio de Informaticos,
que reacciona cuando empiezan ustedes a hablar de fallo humano.

Por lo tanto, para mi hay un primer elemento de enorme gravedad, y es que
ustedes actuan reactivamente, porque el fallo no son ustedes quienes deciden anali-
zarlo, quienes ustedes toman conciencia del mismo y deciden explicar a la sociedad
civil y al conjunto de organizaciones donde ha estado el error, sino que ustedes se
ven arrinconados porque se filtra a los medios de comunicacion, se produce un
inmenso debate publico debido a la gravedad del asunto, y solamente a raiz de ahi
se decide dar explicaciones. Esto para mi es de una gravedad clarisima, clarisima,
porque vulnera todos los principios de control que tiene que tener un Gobierno auto-
nomico. Lo razonable es que un Gobierno, es que una Administracién publica tenga
control de lo que hace la Administracion y dé puntuales explicaciones a la ciudadania
acerca de los posibles fallos que puedan producirse. Lo que aqui ha sucedido es que
ha habido una filtracion, y solamente como reaccion al debate publico, solamente al
verse la gravedad de los hechos y al producirse un auténtico escandalo social, del
cual se habla en el conjunto del pais, solamente ahi empiezan a darse explicaciones
y empieza esta cadena de dimisiones que termina usted hoy anunciando.

Por lo tanto, yo veo un problema de sistema, yo veo un problema de funciona-
miento de la Administracion publica; probablemente no exclusivo de su Consejeria,
deberiamos decir, pero lo cierto es que ha habido una actuacion reactiva a raiz del
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escandalo social que se produce en torno a esto. Por lo menos, primera cuestion
reflexiva, primer elemento.

En segundo lugar, evidentemente, un tratamiento laxo de la cuestion. Es decir,
estamos ante una comparecencia que se pide hace diez meses. Entendemos que es
una comparecencia tardia, tardia. Si es necesario volver a comparecer dentro de un
afo, se hace; pero nos parece que esta comparecencia se tendria que haber dado
hace mucho tiempo, teniendo en cuenta que, ademas, ustedes decian tener informa-
cion suficiente hace diez meses como para hacer una nota de prensa, y, por lo tanto,
habria habido informacion suficiente como para hacer una primera comparecencia,
teniendo en cuenta la gravedad del hecho, que ustedes hoy han reconocido.

En tercer lugar, una cuestion que creo que es importante también: al anun-
ciarse dos dimisiones, lo que ustedes estan reconociendo es que hay algo mas que
error humano. En el momento en el que ustedes anuncian dos dimisiones, anun-
cian dos ceses, lo que estan reconociendo es que hay responsabilidad politica.
Cuando se produce una dimision es porque hay una responsabilidad politica. Por
lo tanto, mi pregunta es: ;dénde situan ustedes la responsabilidad politica en todo
este evento? Porque hablamos de dos... de una combinacién de dos errores, de
acuerdo a las explicaciones que ustedes nos han dado: nos hablan de que, por un
lado, se desactiva un sistema de copia automatica -quisiéramos preguntar en qué
consiste ese sistema de copia automatica y quién es el responsable de activarlo o
de desactivarlo-; y, en segundo lugar, la rotura de cinco discos, que, ademas, com-
probamos con cierta preocupacion como es algo que parece ser habitual en otros
centros de salud -por lo que usted nos ha dicho, se han producido en varios centros
de salud roturas de discos duros-.

Por lo tanto, lo que se produce es un error, que parece que no es tan excep-
cional como podria parecer, como es la rotura de un disco duro, y que resulta que el
Unico sistema de proteccion que existe, que es un sistema de copia automatica, es
desactivado. Esto son las explicaciones que entiendo yo de las explicaciones que
nos ha dado. Por lo tanto, dénde se situa el nivel de responsabilidad politica. Porque,
ademas, el Colegio de Informaticos de Castilla y Ledn lo que declaré al hilo de todo
esto es que hay tecnologias de sobra preparadas para evitar el error humano en
materia de proteccién de datos. Yo confieso que no soy especialista ni en proteccion
de datos ni en gestién sanitaria, por eso lo que quiero es que conteste directamente
a esta afirmacion del Colegio de Informaticos, que parece que si tienen una cierta
entidad como para afirmarlo.

Y, por ultimo, cuales son los protocolos de seguridad que se van a plantear en
un futuro, cuales son los protocolos que va a haber para evitar este tipo de errores.
Y también interesarme por en qué ha quedado la actuacién de oficio de la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos, la actuacion del Defensor del Paciente o las dife-
rentes quejas que ha habido de los colegios profesionales y de los sindicatos en torno
a esto; cdmo han gestionado este tipo de quejas, cdmo han gestionado este tipo de
denuncias y, finalmente, en qué ha terminado todo este proceso. Por mi parte, por
ahora, nada mas.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias, sefior procurador don José Sarrién. Por parte del Grupo Par-
lamentario Socialista, tiene la palabra, por un tiempo maximo de diez minutos, la
sefiora procuradora dofia Maria Mercedes Martin Juarez.
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LA SENORA MARTIN JUAREZ:

Gracias, sefiora presidenta. Buenos dias a todos. Muchas gracias. Sefor
consejero, mire, en cualquier pais del mundo donde se diga que se han extraviado
15.000 pruebas diagndsticas de 6.000 enfermos es demoledor. Y, desde luego, eso,
cuando supone un periodo de agosto a octubre, y se oculta practicamente hasta
enero, y que salta a la opinion publica en contra de su voluntad, es un escandalo de
magnitud incalculable. De hecho, se ha escandalizado todo el mundo, excepto uste-
des. Porque nosotros hicimos una pregunta en el Pleno del dos de febrero, usted dio
una respuesta, desde luego, francamente pintoresca, minimizandolo, que no tenia
repercusion asistencial; vamos, practicamente, peccata minuta. En ese momento,
en enero, solicitamos todos los grupos la comparecencia, y usted comparece diez
meses después. Tendra que entender que esto nos haga sospechar que usted lo que
ha querido ha sido dar tiempo a que se olvide este escandalo, porque este escandalo,
sefor consejero, ha sido un atentado a la salud publica de 6.000 enfermos abulenses
y, por extension, practicamente a toda la poblacion, lo pinte usted aqui ahora con la
secuencia que le parezca bien.

Desde luego, algo fundamental, hoy tampoco nos ha aclarado como se ha
tratado esta informacién de cara a los 6.000 enfermos afectados, que eso es fun-
damental. Yo tengo dudas que hoy esos 6.000 enfermos sepan que parte de esas
15.000 pruebas diagnédsticas perdidas eran parte de la documentacion clinica de sus
procesos de enfermedad. Ustedes, sefor consejero, no han hecho bien las cosas
desde el minuto uno, porque tendrian que haber evaluado seriamente esa informa-
cion y dando el protagonismo que requieren los enfermos, los directamente afectados
en esta situacion, desde el minuto uno, y arbitrar rapidamente un plan alternativo
para dar seguridad a esos 6.000 enfermos, para tener la informacion a la que tienen
derecho. Porque, visto lo visto y como se custodian sus datos clinicos por parte de
los responsables del hospital, pues a lo mejor es mas seguro que se lleven su historia
clinica y todos sus documentos a un archivo de su casa; seguro que alli no se les
pierden. Esto es absolutamente inexplicable.

Y ustedes, al ocultar el problema, que es gravisimo, han querido quitarle tras-
cendencia y practicamente negar su existencia. Han tratado casi de convertirlo en un
tema individual: a un enfermo no aparece la prueba, pero fijate qué poca trascenden-
cia tiene que, de 15.000 pruebas diagnésticas, vamos a repetir 40. Da igual repetir
una que 40, que el resto, sefior consejero, porque ese no es el tema. ;Coémo que
hay informes? Claro que hay informes, y el informe esta muy bien, pero, desde luego,
cuando el informe dice que hay una hernia discal, yo, sin ser experta, estoy plena-
mente convencida que el cirujano quiere tener a la vista la imagen, quiere situarla y
quiere verla. Luego el que exista informe no es nada contradictorio con la necesidad
imperiosa de que no se puede perder una imagen radiolégica de un enfermo. ;Y qué
hay detras de todo esto? Pues, desde luego, si dice usted que no tiene nada que
ver con falta de inversién en tecnologia ni equipos obsoletos, pues hay un auténtico
desastre organizativo, una clara irresponsabilidad, una evidente falta de control, una
evidente desidia en la gestion, un evidente desprecio por la salud de la gente, un evi-
dente desprecio por el coste econémico y un mayor desprecio por el coste humano y
social que hay en todo esto.

Y, desde luego, esta opacidad, esta falta de transparencia y esta complicidad
extrana en la gestidén de este tema, pues evidencia que ustedes han tenido una clara
intencion de ocultarlo. Y es gravisimo que se oculte un problema de esta naturaleza.
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Bueno, pues habra que dar gracias o habra que felicitarles, porque, de los catorce
complejos hospitalarios, solo pasara en Avila. Pero, mire, es que no tiene explicacién
que usted, desde el minuto uno, antes de ponerse a investigar todo esto, no haya
cesado a la gerente del hospital. Pero, vamos a ver, ahora, diez meses después
viene a decir que han cesado al jefe de informatica. Bueno, no es el jefe de informa-
tica quien tiene la responsabilidad politica en este tema, es el equipo directivo del
hospital, es la gerente del hospital. Que qué blindaje tiene esta sefiora, sefior conse-
jero; yo lo desconozco. Da igual que se pierdan 15.000 pruebas diagndsticas o que
les roben en una tarde las 5 sondas de los 5 ecégrafos. Pero si es de una frivolidad
absoluta. Esto es peccata minuta; vaya, hombre, parece que no tiene trascendencia
asistencial. § Como que no? Que la informacién privada de la... de las historias clini-
cas de los enfermos esté haciendo turismo por el mundo durante meses, de Alemania
a Estados Unidos, y vaya usted a saber dénde. ¢ Pero esto es normal? Pero... jpero
qué garantia tienen los enfermos en cémo se esta protegiendo una informacion que
es privada y es confidencial? Pero es que esto es gravisimo.

Y es que esto la gerente del hospital y usted, a no ser que lo asuma usted per-
sonalmente, no puede zanjarlo ni con el director general de la Gerencia de Salud ni
muchisimo menos con el jefe de informatica. Senor consejero, esto es una responsa-
bilidad politica y esto es una responsabilidad que tiene que ser a mas alto nivel. Ahora
mismo, diez meses después, pues no he podido tomar el dato, parece ser que como...
mas de 3.000 pruebas de tac, de resonancias, de mamografias, de ecografias, van
a quedarse sin recuperar. Creo que ha dicho usted... ha dicho usted exactamente
que, de las 15.522, se han recuperado 11.990, un 57 % de la convencional se ha
recuperado, el resto no. Luego no se han recuperado todas las pruebas diagnosti-
cas. Y como viene ahora, diez meses después, cuando esto hubiera requerido una
respuesta inmediata suya, una dimisién en el minuto uno de la gerente del hospital y
una respuesta inmediata suya, dando seguridad a los enfermos y diciéndoles, usted
personalmente, en el mes de enero, que usted se compromete a la conservacion de
su documentacioén clinica y al acceso a la informacion de los pacientes y a valorar
de una manera mas seria que eso no tenga de verdad, mas alla de las excusas y de
querer tapar el tema, en su documentacion clinica, en el retraso en sus diagnésticos
0 en el retraso en sus tratamientos.

Yo me pongo en la piel de los enfermos oncolégicos, aunque se les repita una
prueba; se les repite una prueba en el mes de febrero, ¢y quién dice que ahi no tie-
nen una imagen sospechosa que no tenian en el mes de octubre? ; Cémo que no?
Claro que puede pasar eso. Eso es gravisimo, sefior consejero. Se ha perdido la
posibilidad de poder comparar, en todos los enfermos a los que no se les van a recu-
perar estas pruebas, si hay una evolucién que se ha modificado, que se ha estancado
0 que hay una imagen nueva en un periodo de todos esos meses. Quiera usted ven-
derlo como quiera, hoy los enfermos no pueden tener tranquilidad, y los ciudadanos
no podemos estar convencidos de que, ustedes, un tema tan serio se lo han tomado
con la gravedad que requiere. Se ha faltado al deber de custodia de la informacion
clinica, y ese deber de custodia lo tiene no el jefe de informatica, lo tiene el equipo
directivo del hospital, que es absolutamente llamativo que no estén todos hoy fuera
de esa responsabilidad, que estéa claro que queda muy lejos de su competencia.

No le digo nada nuevo, yo recuerdo que en el mes... en esa época, el jefe de
servicio dimitid; no sé si tendria algo que ver con esto o no. Ustedes, posteriormente,
se cambid o se ceso al supervisor de enfermeria, ahora hacen dimitir o cesan al jefe
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de informatica. Y la gerente, squé? La gerente, ¢qué? s Da igual que roben, como
digo, cinco sondas de ecografo a la semana siguiente de renovar un contrato de
1.000.000 de euros con la empresa de seguridad? Pero... pero bueno, esto, sefor
consejero, no es serio, porque ustedes estan demostrando... y yo, desde luego, no
le he criticado a usted precisamente que no comparezca, usted suele comparecer;
pero tiene un significado especialisimo que en un tema como este usted comparezca
diez meses después. Y, mientras tanto, no han dado una sola explicacion; han dejado
caer globos sondas a través de los medios de comunicacion y no se ha tomado en
serio ni a los enfermos ni a los érganos de participacion. Porque, que sepamos,
dicen que no lo ocultaron y que, a través de intranet, lo sabian los jefes de servicio.
Pues yo tengo constancia de que muchos médicos del hospital y mucho personal
profesionales sanitarios del hospital no lo sabian. Pero por qué no dieron ustedes la
trascendencia, la transparencia y el rigor que esto requeria y se informa a la Junta
Técnico-Asistencial, a la Junta de Personal, al Consejo de Area, pero, sobre todo, a
los enfermos. ¢, Pero qué saben los enfermos de todo esto? Los directamente afec-
tados, y ustedes no han considerado necesario o, por lo menos, no lo ha explicado,
coémo se les ha transmitido esta informacién a los enfermos.

Por lo tanto, sefior consejero, yo estoy convencida, las pruebas diagnésticas
se hacen por algo y se repiten cuando se requiere por alguna cuestién estricta-
mente asistencial. Desde luego, no hay que repetir una prueba porque se pierda;
a mi me parece gravisimo. Da igual que haya que repetir una o cuarenta. Y, desde
luego, habra que dar una explicacion a esas mas de 3.000 especificas y a toda la
radiologia convencional, que no se va a recuperar. Ahora todo lo zanja con este
relato de las acciones que han tomado, pero las acciones tenia que haberlas ido
explicando detalladamente en este Parlamento. Desde luego, nosotros creemos
que se ha perdido la posibilidad de valorar con eficacia como asume usted desde
la Consejeria y qué exige a los responsables de los centros sanitarios ante una
situaciéon gravisima.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Sefiora procuradora, ¢ puede ir terminando?

LA SENORA MARTIN JUAREZ:

Y perder la posibilidad de valorar la eficacia de tratamientos y de ver la evolu-
cion de las enfermedades, al no poder comparar imagenes, mas alla de un informe
de un periodo y de otro, sefior consejero, es gravisimo.

Y ya para finalizar, desde luego, quiero decirle que esta comparecencia llega
tarde, que es criticable esa falta de transparencia a la que han sometido a este Par-
lamento, pero sobre todo a 6.000 enfermos, en este periodo, y que, desde luego, es
inconcebible que usted no comunique aqui hoy, ya que no lo hizo en enero, el cese
del equipo directivo del Complejo Asistencial de Avila. Muchas gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Gracias, sefiora procuradora dofia Maria Mercedes Martin. Por el Grupo Par-
lamentario Podemos Castilla y Ledn, tiene la palabra, por un tiempo maximo de diez
minutos, la sefiora procuradora dofia Isabel Muioz Sanchez.
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LA SENORA MUNOZ SANCHEZ:

Gracias, presidenta. Gracias, sefior consejero, por estar aqui esta mafana.
Bueno, me toca hablar en cuarto lugar y, practicamente, ya esta todo dicho, pero,
I6gicamente, también tengo que decirlo en nombre de mi grupo parlamentario.

A ver, sefior consejero, el que usted venga ahora, desde luego, esta mal, y
hay que decirselo, como se lo han dicho el resto de las personas que han... me han
antecedido en el uso de la palabra. Es que no se puede hacer lo que se ha hecho en
este caso, no se puede hacer nunca. Y es verdad que usted ha venido siempre que
se le ha solicitado y ha sido mas rapido, pero en este caso tenemos que decirle que
presumimos que ha habido cierta intencionalidad el venir... al venir tan tarde, porque
usted mismo ha dicho... esa excusatio non petita casi le ha acusado a usted, porque
ha dicho: y vengo ahora porque ahora ya le puedo dar a ustedes cuestiones precisas.
No, no queriamos cuestiones precisas -que también las queremos-, queriamos que
se hubiera... hubiera habido una respuesta rapida por parte de la Consejeria, por
parte de usted, en el minuto uno.

Porque, a ver -ya se ha dicho también, pero hay que volverlo a repetir-, aqui
hay una falta total de transparencia, aqui hay un oscurantismo claro, que se ve.
Porque no me diga que nos tenemos que enterar... en este caso nos tenemos que
enterar por los medios de comunicacion, cuando ya llevan medio aio con el asunto.
Que esto parece ser, segun usted ha dicho también y han recogido los medios de
comunicacion, esto ocurre en julio; en octubre ya se sabe algo, pero luego, después,
en enero, es cuando esto salta. A ver, ;qué pasa en todo ese tiempo? Esta es una de
las preguntas que usted ha dicho, nos ha... se ha parado mucho en la parte técnica,
que yo tengo que decir que tampoco soy una experta en informatica y muchas veces
me pierdo en estos lenguajes puramente informaticos, y no quiero que se me... que
esto se me vaya, no quiero que los arboles me dejen... no me dejen ver el bosque.
Porque de lo que estamos hablando hoy aqui es de un problema de salud, de la salud
de los castellanos y leoneses, y lo que ha ocurrido es un tema muy grave, como usted
ha reconocido. Muy pocas veces le he oido reconocer que un tema es grave; siempre
tienden a, bueno, pues a minimizarlos, a no darles importancia. Pero, en este caso,
usted lo esta diciendo ahora, pero no es lo que han dicho por parte de los responsa-
bles politicos en el momento que ha ocurrido.

Porque Rafael Sanchez... que, claro, es que, si no lo dimite usted, esto es un
escandalo todavia mas mayusculo. Casi le voy a leer lo que dice en los minutos
uno: que no informé de lo ocurrido porque no se queria alertar a la poblacion, ya
que la repercusion asistencial y clinica del error o fallo informatico era minima -o
sea, minima-, porque los profesionales o habian visto las imagenes o habian hecho
un informe adjunto. ;Usted se cree que esto es de recibo y estas simples palabras
no tendrian que haber hecho que usted hubiera...? Y le hubiera dicho: callate, por
lo menos, porque estas metiendo la pata hasta atras. ; Como que no es importante
que se pierda esto? Esto es importantisimo desde el punto de visto médico. Y esto
tenian que haber salido desde el minuto uno, por respeto, por respeto a las personas,
primero a los pacientes, que se les han perdido sus imagenes, algo... algo privado, de
su propiedad, de su enfermedad en este caso, por desgracia. Eso... eso requeria ese
tratamiento, que, desde luego, politicamente ha faltado, y ahora, de verdad, sefor
consejero, es tarde.
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En esa responsabilidad politica que nosotros... que nosotros estamos exigiendo
y estamos denunciando en este momento publicamente, no podemos pasar por alto
que llueve sobre mojado en este tema. Es que, claro, nos hemos cefiido al asunto
-que, ademas, esta bien, porque usted viene hoy aqui para eso-, pero no podemos
obviar que lo que esta pasando con los sistemas informaticos de nuestra Comunidad
Autéonoma es de verglienza. Yo creo que pocos temas, pocos temas, si excluimos las
listas de espera y los recortes que estan dejando a la sanidad como la estan dejando,
pocos temas han concitado tal consenso. Si aqui, en el tema de si los servicios infor-
maticos y lo que estan haciendo, esta todo el mundo de acuerdo que no se puede
estar haciendo peor. Y este fallo, tan terrible y tan grave, hay que contextualizarlo en
ese contexto, de que llevamos unos afios pero que esto es un desastre. Lo dicen los
profesionales, lo dicen los pacientes, asociaciones de pacientes, colegios médicos,
en fin, todos los... todas las personas y todos los colectivos hay consenso, como le he
dicho anteriormente, en este tema. Y ustedes siempre estan minorizando el asunto:
bueno, pues es que esto es normal, estamos pasando 2.000.000, 3, o no sé cuantos
datos. Ya. Pero dice usted: no quiero que esto lo vean ustedes bajo el prisma de los
recortes. Pues mire, se ha citado aqui ya al Colegio de Informaticos, pues el Colegio
de Informaticos también ha dicho -el Colegio de Ingenieros Informaticos- que es ver-
dad que no se esta manteniendo... que falta presupuesto para mantener los servicios
informaticos, que no se esta haciendo.

Pero es que también nos hablan de incompatibilidades y de sistemas, de los
publicos, los privados. jAy, el tema de las empresas privadas!, que ya sabe que para
Podemos, y yo misma muchas veces lo he denunciado en estas Comisiones, que
estamos en contra de las empresas privadas y de cdmo se gestiona la sanidad en
cuanto a traspasar y externalizar. Pues ahora, los datos privados, en manos de las
empresas privadas. Es un tema muy importante. Porque usted ha dicho que aunque
la presidenta -me parece que es presidenta- del Colegio de... o del Colegio -no sé
como se llama exactamente- de la esta de datos, ;como se llama?, de... -porque,
bueno, aqui traigo informacién para dar, tomar y regalar-, bueno, como se llame,
usted lo de la... la Agencia de la Proteccion de Datos -que no me salia la palabra- le
ha reconocido, aunque no haya sancioén, que es un tema grave, muy grave, porque
son datos privados, datos que pertenecen a los pacientes, a la privacidad. Y las
empresas privadas, sefior consejero, ¢ eh?, porque es interesante tener esto muy en
cuenta, porque nosotros ya sabe que apostamos por que en la sanidad publica se
haga todo desde lo publico.

Si no tenemos... si no entendemos mal, o no hemos entendido mal, resulta
que muchos... muchas faltas o errores que cometen las empresas privadas luego
las tienen que solucionar los informaticos de la propia Junta de Castilla y Ledn, de
la Consejeria de Sanidad en este caso, ¢no? Senor Consejero, le pregunto: ;esta
ocurriendo eso, que muchas veces son los propios informaticos los que tienen que
solucionar los desaguisados que estan ocasionando empresas privadas? Eso nos
interesa también mucho saberlo.

Otro tema que queriamos también preguntarle. Nos falta... nos falta la valora-
cién médica, porque usted ha pasado también ante esto, aunque nos ha dado cifras,
de los que... las imagenes que se han podido recuperar y las que no se han podido
recuperar. Nos gustaria tener acceso a un informe médico, puramente profesional,
de lo que significa no poder contar... los enfermos no tengan esas imagenes, como
se ha dicho aqui anteriormente, porque hay imagenes que hay que comparar con las
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que se hacen posteriormente. Eso es necesario tenerlo y, sobre todo, para seguridad
y tranquilidad de los enfermos. Porque también se pasa como de puntillas en cuanto
a que esas imagenes, bueno, como estan informadas manualmente y porque... y
como ya las habian visto, que no hay problema. Hay mucho problema, porque una
enfermedad hay que verla también en su contexto, y esto, desde luego, creo que
también ha faltado por su parte; o a lo mejor nos contesta ahora si hay una valoracién
meédica ajustada y se ha estudiado los casos que se han perdido y los que se tendran
que volver a hacer. Usted nos ha dicho que son 43 y 12, 4no?, resonancias. Pues
si simplemente ya con esto... ya con esto es para pedir perdén, aunque solo sean
43 personas que hay que repetirle, 43 mas 12 -no me acuerdo de qué eran las 12 que
habia sefalado usted-. Pues eso es importante tenerlo en cuenta a la hora de esto,
de valorar lo grave que ha sido.

Y otro tema que no podemos dejar pasar es que dice usted: y hemos pedido
a la empresa... a la empresa privada y al trabajador. O sea, a la empresa privada y
al trabajador. No queremos pensar que usted haya dicho a la empresa y al trabaja-
dor ya como diciendo: han sido estos, y este pobre hombre, como le hemos dicho
muchas veces... 0 pobre mujer -que no sabemos-, le hemos dicho muchas veces
que tienen que tener... ya que externalizan las cosas, hay que tener politicamente un
seguimiento, pero constante. Porque usted sabe que muchas veces, si se paga mal
a las empresas que se contratan, ellos 4 sabe de donde sacan el dinero que tienen
que ganar? De los trabajadores y de los contratos que le hacen a los trabajadores. Y
esto tiene que hacer la Junta un seguimiento, porque muchas veces hay negligencias
en los trabajadores, y no estoy yo defendiendo, porque no sé en qué momento este
sefor no ha visto las lucecitas -o sefiora-, o ha desconectado, no lo sé. No lo sé y
no puedo valorarlo. Pero que sepa usted que muchos fallos que se producen en las
empresas privadas viene porque no hay un seguimiento, los pliegos de condiciones
se olvidan, las comisiones que se tienen que reunir no se reunen para ver qué esta
pasando. O sea, la responsabilidad politica, sefior consejero.

Porque ahora con decir que le van a cobrar a la empresa... bueno, si eso...
claro, ¢como no se lo iban a cobrar? Eso casi no tendria usted ni que mencionar.
Lo que tiene que mencionarnos es qué ha pasado para que esto ocurra, porque, a
lo mejor, lo que yo... esta pasando lo que yo le estoy diciendo, como se lo hemos
dicho desde el Grupo Parlamentario Podemos en otras ocasiones: externalizacio-
nes, ya que se tienen, que estamos totalmente en contra, lo que hay que hacer
seguimiento por la parte politica, porque, a ver, nos interesa mucho saber -y con
esto termino, que me he pasado de tiempo- qué ha ocurrido para que el sefor este
no viera las lucecitas y para que se desconectara; y qué ha ocurrido, sefior con-
sejero, qué ha ocurrido en todos esos meses en los que ha habido una falta total
de transparencia; y qué pasa con los enfermos, ¢ se les esta diciendo profesional-
mente y médicamente lo que pasa con la pérdida de esas imagenes?, ;se esta
informando a los pacientes, como es obligaciéon? Esas tres preguntas querria que
me las contestara usted. Gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Gracias, sefora procuradora dofia Isabel Mufioz Sanchez. Por el Grupo Parla-
mentario Popular, tiene la palabra, por un tiempo maximo de diez minutos, el sefior
procurador don Alejandro Vazquez Ramos.
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EL SENOR VAZQUEZ RAMOS:

Muchas gracias, sefiora presidenta. Gracias, sefiorias. En primer lugar, quiero
agradecer la presencia del sefor consejero de Sanidad y los miembros de su
equipo para explicar realmente los hechos que se produjeron con la pérdida de las
15.000 pruebas radioldgicas en el Complejo Hospitalario de Avila. Y, ademas, quiero
agradecer la presencia porque me parece nuevamente... -y estos dias, en que tanto
se han criticado la presencia de los consejeros en las comparecencias- me parece
una actitud de respeto del consejero que tiene habitualmente hacia esta Comision
y hacia las Cortes de Castilla y Ledn. Porque, realmente, si echamos la vista atras,
de 18 sesiones que ha celebrado esta Comision desde su constitucion, en la cual se
han tratado 59 iniciativas parlamentarias, el consejero de Sanidad, en persona, ha
comparecido en 6 de esas sesiones; es decir, en el 33 % de las reuniones de esta
Comision tiene por costumbre, el sefior consejero, a comparecer. Por lo tanto, yo
agradezco ese respeto que tiene hacia esta Comision y, por ende, hacia las Cortes
de Castillay Leon.

Sefiorias, permitanme que, antes de entrar en el entresijo de la pérdida de
informacion radiolégica en el Complejo Asistencial de Avila, manifieste, en nombre
de nuestro grupo, nuestras mas sinceras disculpas a los 52 pacientes que realmente,
desde el punto de vista clinico, se han visto afectados, y que, por ello, debieron de
repetir esos estudios radiolégicos; asi como al resto de los usuarios afectados todos
ellos por la pérdida de informacién, que, por su naturaleza, es muy sensible.

Y permitame que, a su través, solicitemos a la Gerencia Regional de Salud que
se adopten y se mantengan todas las medidas que sean necesarias para garantizar
que no se vuelva a repetir esta circunstancia de perder ni la informacion clinica radio-
I6gica ni ningun otro tipo de informacion clinica en ningun centro dependiente de la
Gerencia Regional de Salud. Nos parece de enorme gravedad, no ya la pérdida de
15.000 pruebas radioldgicas, sino simplemente la pérdida de una. Por lo tanto, desde
aqui queremos encomiarles a que adopten y mantengan las medidas que sean pre-
cisas para que esto no vuelva a suceder.

Pues bien, cuando en el mes de enero pasado tuvimos conocimiento de la
pérdida de estos... pruebas radioldégicas, nos vimos... escuchamos una serie de
declaraciones de prensa -en las cuales aqui ya se han vuelto a repetir-: “Escandalo
de proporciones inimaginables”; una que me llamé poderosamente la atencion: gravi-
simo problema, cuya alarma social es Unicamente atribuible al Ejecutivo autonémico;
0 como siempre que... aprovechando que el Pisuerga pasa por Valladolid, que los
usuarios, por supuesto, tienen derecho a saber qué ha sucedido -me parece impres-
cindible-, pero ¢ qué repercusién ha tenido esto sobre la lista de espera? Y para ya
no olvidarnos de otros temas, como es el de los recortes, pues también decir que
esto era debido a que el uso de material era obsoleto y el sistema informatico era
inadecuado, curiosamente, cuando se estaba produciendo una migracién del sis-
tema de informacion a dos unidades centralizadas para, precisamente... -entiendo,
modestamente- para intentar evitar los riesgos que supone tener sistemas de alma-
cenamiento en los catorce complejos hospitalarios de la Comunidad.

Y eso si, en aquella fecha también, pues, como siempre, se pidi6 el ajusticia-
miento administrativo del director médico, de la gerente, del consejero y del equipo
del Sacyl. Es decir, como generalmente se realizan estas peticiones de responsabili-
dad a bulto y sin tener conocimiento exactamente de lo que ha ocurrido, pues también
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podria... puesto que la informacion parece ser que ha ido a Europa con los discos,
también podiamos pedir el cese de Juncker, que algo tendra que ver en Europa.

Bien, pues tras escucharle en su comparecencia, entiendo que 300 dias des-
pués, aproximadamente, de que tuvimos conocimiento, entiendo que haya habido
una informacién y una investigacion, y espero que el informe que se presente por
parte de la Agencia Espanola de Proteccion de Datos pues nos dé... nos aclare toda-
via mas cuales han sido exactamente los hechos que imagino que, como usted ha
contado aqui, pues suponen una pérdida material, una pérdida fisica de los discos
de almacenamiento primarios, y, por tanto, un error... un error o una falta de respon-
sabilidad de alguien de cambiar un procedimiento automatizado... -que debe de estar
automatizado y vigilado- cambiar el procedimiento de copia hacia otras entidades de
almacenamiento superior.

Evidentemente, pues es dificil... es dificil poderse conformar con la idea de que,
realmente, esto haya sido asi, pero, generalmente, los accidentes -y esto no pasa de
ser, por desgracia, y a pesar de su repercusion, un accidente, un accidente puesto
que en los otros... en los otros trece complejos hospitalarios no ha sucedido, se ha
migrado la informacién y no ha sucedido ninguno de estos... de estos hechos- pues,
evidentemente, habra que... habra que trabajar y habra que explicar concretamente
-y espero que el informe de la Agencia Espafola de Proteccién de Datos asi lo haga-
qué fue lo que -de un modo... con rigor y claridad- sucedié en ese... en el Complejo
Asistencial de Avila.

Bien, aqui se ha hablado también muy... muy extensamente sobre la importan-
cia o no de tener la informacion clinica de los informes radiologicos. Evidentemente
que en determinas pruebas... en determinadas... y ante determinadas decisiones
quirurgicas, y en algunas circunstancias médicas, sobre todo en seguimientos de
procesos oncoldgicos, se consulta la imagen. Pero yo, que trabajo dia a dia con
imagenes radiologicos y sobre todo con los informes, la calidad de los informes,
generalmente, en los hospitales de la Comunidad hace posible que, por ejemplo,
se den perfectamente en él las medidas de aquellas masas y aquellos procesos, y
permiten perfectamente la comparacion, en determinadas circunstancias, para poder
seguir el... para poder seguir la terapéutica y el diagnéstico del paciente. En otras,
evidentemente, no; y en otras, evidentemente, supongo que los profesionales, siem-
pre en el libre ejercicio de su conocimiento, pues han pedido la repeticidon de esas
pruebas, que, evidentemente, como se ha dicho por aqui, supone un aumento de
radiacion -aunque no sea asi en la resonancia magnética- y un riesgo -como no es
asi en la resonancia magneética- para el paciente.

Vuelvo a decir que... vuelvo a decir que es importante perder 15.000, pero es
importante perder una sola; por lo tanto, cualquiera de ellas merece nuestra atencion.

Usted comparecié en Cortes, en el Pleno, una semana después, aproxima-
damente, de la noticia, a iniciativa del Grupo Parlamentario Socialista, y ahi se le
califico... se le calificd sus explicaciones... explicaciones de indignantes, y se pedia el
cese, en el minuto uno, de la gerente del Complejo de Avila. Yo no sé si es una fijacion
obsesivo-compulsiva con la gerente del Complejo de Avila, porque yo, realmente, no
sé... -y he estado en cargos de direccién en los hospitales- no sé si la gerente tiene
que pasarse todas las noches a ver si las luces verdes estan encendidas o las luces
rojas estan apagadas o, realmente, comprobar ella, mecanicamente, que las copias
de seguridad se han realizado tal y como constan en el protocolo. Porque me consta,
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me consta, al igual que me constan en los siguientes centros... en la totalidad de los
centros de la Junta de Castilla y Ledn, que existen protocolos de seguridad para el
almacenamiento de las pruebas radioldgicas, y supongo que en el Hospital de Avila
también existia esos protocolos de seguridad.

Y usted, bueno, pues hablé de investigar, en aquella fecha, en el mes febrero;
hablé de investigar, y se le dijo que era un descaro que se pusiera usted a investigar.
Espero que, cuando salga el informe de la Agencia Espafiola de Protecciéon de Datos
-si ha habido una investigacién, que supongo que si-, se le califique también como
descaro a la accién de investigar.

Bueno, realmente aqui se ha producido lo que en la teoria de los accidentes se
denomina como una conjuncion de... como una conjuncién de factores, es decir, ;es
un hecho frecuente que se produzca rotura fisica de un disco de almacenamiento?
Es frecuente, es frecuente, y no es la primera vez ni sera la Ultima que ocurre en los
hospitales, y que ocurre en los centros... en los grandes centros de proceso de datos.
Lo que ya no es tan frecuente es que, junto a esa pérdida... -y usted mismo lo ha
dicho, que en tres... en otros tres hospitales se ha dado- lo que no es tan frecuente
es que se concatene el hecho del factor de que a la rotura fisica de un disco se sume
el que no se hayan hecho convenientemente... se haya eliminado los protocolos de
seguridad de almacenamiento de datos.

Y por tanto... y por tanto, eso es precisamente lo que, con las medidas que creo
que se han tomado por parte de la Consejeria, se trata de evitar. Es decir, precisa-
mente, el hecho de comprobar todos los dias la copia de seguridad y que haya una
comprobacion directa todos los dias y no cada siete dias, como dice el protocolo de
la Agencia Espafiola de... la AEPD, me parece una buena medida. Y sobre todo el
que no haya que ir a ver fisicamente las luces verdes o rojas como estan encendidas
en el CPU, sino que, realmente, se ha establecido en los hospitales un sistema de
alarmas a través de correo electrénico, que me parece que incluso ese sistema de
alarmas por correo electronico, antes de que el disco fisicamente se deteriore debido
a los flujos de informacion que en él suceden, da el aviso por parte de correo electré-
nico para que los técnicos, evidentemente, puedan proceder a aquellas maniobras
que tengan oportuno.

Evidentemente, como usted ha dicho aqui, la ley... el Articulo 9.1 de la Ley
Organica de Proteccion de Datos obliga a una obligacion de resultados -valga la
redundancia-, y, por tanto, evidentemente, la Administracién, en este caso la Gerencia
Regional de Salud, esta obligada a tener estos resultados, y, por lo tanto, evidente-
mente, esto no ha sido asi.

Pero, por otra parte, lo que si que se han tomado -y, de hecho, han debido de
ser efectivas, porque no ha vuelto a haber ninguna otra incidencia- es aquellas medi-
das correctoras, que, evidentemente, fallaron en el caso del Hospital de Avila y que,
evidentemente, produjeron una concatenacion de factores, para llevar a cabo esta
pérdida... esta pérdida de informacion.

Verdaderamente, cabe preguntarse hasta donde debe de llegar la responsabi-
lidad -bueno, pues eso, evidentemente, lo tienen que decidir ustedes-, pero entiendo
que no es de recibo... no es de recibo que... decir aqui -como se ha dicho- que los
enfermos no pueden tener tranquilidad. Yo creo que los pacientes de Avila pueden
tener, y tienen, la suficiente tranquilidad, porque lo contrario seria dudar de la res-
ponsabilidad de los médicos que les atienden y que piden o no piden las pruebas de
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acuerdo a lo que necesitan. Que se ha faltado al deber de custodia; yo no entiendo
que se haya faltado al deber de custodia, sino, simplemente... simplemente, aun-
que el deber... aunque la custodia hubiera sido la correcta, la concatenaciéon de dos
hechos seguidos, uno detras de otro, en un proceso de migracién -que también se
nos olvida decir que se migraron 18 millones de estudios radiolégicos, con la consi-
guiente cantidad de informacién que eso lleva-, pues, evidentemente, hace que algo
va a fallar, y asi fallo.

Y, luego, me llama poderosamente la atencion -que aqui también se ha dicho-
que es igual que se... que es igual repetir una prueba que cuarenta. Pues no, no
es igual repetir una prueba que 40; y no es igual repetir una prueba que cuarenta
porque, con repetir una prueba entiendo que ya es suficiente, con repetir cuarenta
es peor, y con... haber tenido que repetir las 15.600 habria sido todavia mucho peor.
Luego hay que... hay que tener rigor en aquello que se dice, y, teniendo en cuenta
que aqui se ha dicho -y estoy totalmente de acuerdo con ello- en que perder una
prueba es importante, no hay por qué decir que es lo mismo repetir una prueba que
40 0 40 que 15.600.

Por ultimo, me complace sobremanera la defensa a ultranza de la privacidad
de datos, con lo cual... de que es propia -aqui se ha dicho-, algo privado, de su pro-
piedad, del paciente. Estoy total y absolutamente de acuerdo en la defensa de la
privacidad de datos, y como estoy absolutamente de acuerdo en la defensa de la
privacidad y de la propiedad privada de... que tienen los poseedores de esos datos
y los poseedores de otras cosas. Y espero que esa defensa de la privacidad se lleve
a efecto no solamente a los datos, sino a todas aquellas otras posesiones de la per-
sona. Muchas gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias, sefor portavoz, don Alejandro Vazquez. Por parte del sefior...
excelentisimo sefor consejero, para contestar a todos los portavoces, tiene la pala-
bra para ello.

EL CONSEJERO DE SANIDAD (SENOR SAEZ AGUADO):

Muchas gracias, sefiora presidenta. Y gracias a los portavoces de los grupos por
sus valoraciones, sus criticas y sus preguntas. Lo primero que debo decir, con caracter
general, es reiterar -creo que lo hemos hecho, y yo aqui lo reitero- pues las disculpas,
la peticion de disculpas a... fundamentalmente a los pacientes cuyos datos no hemos
gestionado adecuadamente; creo que lo hemos hecho desde el principio. Algo distinto
a hacer una valoracion del impacto que ha tenido esta situacion. Son cuestiones creo
que un poco distintas. Y luego me referiré a ese impacto en términos asistenciales al
que han hecho referencia yo creo que los cinco grupos parlamentarios.

En segundo lugar, dicen alguno de los portavoces que esta comparecencia es
tardia. Bien, todo es relativo. Yo acostumbro a venir con frecuencia a la Comision,
pero, probablemente, si yo hubiera venido a esta Comision en el mes de marzo, me
hubieran acusado de venir a no decir nada nuevo, y seguramente también tenian
ustedes razon. Al principio he apuntado que creo que es el momento en el que,
primero, hemos finalizado el proceso de recuperacién de imagenes, y, por lo tanto,
algo nuevo cabia plantear, como les he planteado; y, en segundo lugar, que hemos
recibido comunicacién de la Agencia Espafola de Proteccién de Datos, y que algo
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nuevo cabria comunicar. Y como todo es relativo, pues, en fin, yo lo que debo decir
es que, en mi opinion, acudir a esta Comisioén sin tener nuevos datos que aportar no
tenia demasiado sentido.

Por otra parte, yo he contestado varias preguntas orales en el Pleno sobre este
tema, he contestado a varias preguntas escritas de los grupos parlamentarios, y, por lo
tanto, hablar de falta de transparencia o de ocultacion de las cosas me parece que no
responde a esa realidad. Si sus sefiorias hacen preguntas en el Pleno, se contestan;
si hacen preguntas escritas, se contestan; y yo comparezco en esta Comisién cuando
tengo datos que aportar que no les habiamos podido aportar antes, precisamente.

Hay una... hay una segunda cuestién -que lo planteaba inicialmente la sefiora
Rosado, la portavoz del Grupo Ciudadanos-: yo, desde luego, no quiero quitar impor-
tancia al... y lo he dicho que este me parece que es un hecho grave, pero también
debo decir que, desde el punto de vista asistencial, cual ha sido el efecto, porque eso
es lo mas importante. Al final, mas alla de que ustedes critiquen a la Consejeria o al
consejero, lo importante es como ha podido afectar esto a los pacientes. Y cuando
yo digo que el impacto asistencial ha sido relativamente limitado, me apoyo en esas
tres consideraciones:

Primero, porque las imagenes se han utilizado. Es decir, cuando, en el mes de
agosto, un facultativo solicitaba una resonancia magnética, se hacia; ese facultativo
estudiaba esa resonancia magnética y tomaba las decisiones que correspondieran.
Después, cuando se archivo, cuando se almacend, fue cuando se planted el problema.

En segundo lugar, porque estaban informadas de los estudios... mas alla de la
radiografia simple, el 98 % de los estudios tienen informe escrito. Y ustedes parece
que han hecho un esfuerzo -la portavoz de Podemos y del Grupo Socialista- como
si fueran especialistas en radiodiagnoéstico. Yo, desde luego, no lo soy, pero también
puedo decirles que el informe del Servicio de Radiodiagnéstico, el informe escrito,
que se conserva en el 98 % de los casos, es de una enorme utilidad desde el punto de
vista clinico. Es mas, puedo decirles que, pasados unos pocos meses, se consultan
muy poco las imagenes, muy muy poco. Esto lo podemos saber ahora, que dispone-
mos del anillo radiolégico. Se utilizan fundamentalmente los informes escritos, entre
otras cosas porque provienen de especialistas en radiodiagndéstico, y, desde luego,
conocen un poco mejor que el traumatdlogo o que el internista o que el nefrélogo la
interpretacion de esas imagenes radioldgicas.

Por lo tanto, yo no quiero quitar importancia. El hecho es que cuando a nuestros
facultativos se les dice: tenemos este problema; si lo considera usted conveniente,
esta abierta, l6gicamente, la peticion de repeticidn de pruebas, esa repeticion afecta
a muy pocos casos. Y como decia el portavoz del Grupo Popular, por cierto, la mayor
parte de ellos sin impacto desde el punto de vista de radiacién. La resonancia magné-
tica no produce radiaciones ionizantes. Creo que también alguna portavoz, en algun
momento, ha querido hacerse experta en radiodiagndstico, y en este sentido se ha
equivocado. Si los propios médicos solicitan la repeticion de un nimero muy limitado
de casos, eso nos permite también pensar que el impacto asistencial ha sido limitado,
ha sido limitado.

En tercer lugar, porque se han recuperado una parte de las imagenes, no todas.
Y aqui hay un problema técnico que por eso ha costado tiempo resolverlo. Es que en
una resonancia magnética podemos estar hablando de 500 imagenes, y en algunos
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casos se han recuperado... cuando hablo de los porcentajes de recuperacién que he
hablado, me refiero a aquellos casos en los que se ha recuperado mas del 90 % de
las imagenes; pero en un estudio de un tac o de una resonancia consta de 400, 500,
hasta 600 imagenes. Por lo tanto, esto es lo que ha dificultado, en términos tempora-
les, resolver esa recuperacion de imagenes y poder comparecer para dar explicacion
de ello.

Hay otra cuestién general que ha planteado también la sefiora Rosado y des-
pués el resto de portavoces, y es lo que afecta a la confidencialidad y a la proteccion
de datos. A mi me parece que son posiciones un poco antiguas las que he escu-
chado, algunas. Vivimos en el mundo en el que vivimos y, desde luego, nuestros
datos estan en muchos sitios. Cuando nosotros hemos trasladado la necesidad de
intentar recuperarlos, se han suscrito, légicamente, los protocolos de confidenciali-
dad correspondientes. Y hoy saben ustedes que la empresa que precisamente realiza
el mantenimiento probablemente tenga relacion con ustedes, porque esta empresa,
EMC, es la empresa lider mundial en almacenamiento, y seguramente trabaje para
algunos de ustedes y para alguna de las organizaciones donde ustedes participan. Y
esto yo creo que no pone en cuestion la confidencialidad de los datos ni la capacidad
de esa empresa de recuperarlos.

Los datos de la Agencia Tributaria, en una parte de su gestion, forman parte de
esta empresa, de las... de las grandes empresas de telefonia, con las que trabajaran
con alguna de ellas ustedes; sus grupos parlamentarios también tienen que ver con
estas empresas. Por lo tanto, respecto a la confidencialidad, yo me limito a recordar-
les lo que antes sefalaba: la Agencia de Proteccion de Datos, la agencia espafola,
no recomienda ninguna medida adicional para garantizar la proteccion de datos en
relacion con este incidente. Yo no voy a ser mas papista que el papa, si la Agencia de
Proteccion dice eso, pues a mi me parece razonable.

Es mas -insinuaba algo en ese sentido el portavoz del Grupo Popular-, el resul-
tado final de este proceso que ha tenido esta incidencia supone que vamos bastante
mas alla de los requerimientos de la Ley Organica de Proteccion de Datos y del
Reglamento que la desarrolla, porque se establecen en este sistema de almacena-
miento copia diaria, duplicada, en dos servidores, cuando los requerimientos en la
proteccion de datos de caracter sanitario son los de que, al menos, se establezca una
copia de seguridad -una, no dos, como hacemos-, al menos con periodicidad sema-
nal; y nosotros lo hacemos con caracter diario. Y eso también lo sefala la Agencia
de Proteccion de Datos. Por lo tanto, permitanme que me acoja a la constatacion
por parte de la Agencia, que, desde el punto de vista de la proteccién de los datos
personales, no hay nada que recomendar, porque ya se han tomado las acciones
correspondientes.

Hay otra cuestion en las que han sefalado sus sefiorias: yo creo que no hemos
ocultado ninguna informacion. En el minuto uno, como decia... como decia la sefiora
Mufioz, nosotros -fijense si es ocultar- hemos trasladado a los jefes de servicio del
hospital y a los coordinadores médicos de Atencién Primaria que teniamos ese pro-
blema y que pensaran si necesitaban adicionalmente repetir pruebas, etcétera. Es
decir, cuando nosotros informamos a 300... a 100 personas o a ciento y pico personas,
responsables de los servicios médicos del hospital y de la Primaria, que tenemos ese
problema y que buscamos esa solucion y que ellos valoren qué necesitamos para
resolverlo, creo que no estamos ocultando datos. Cuando los grupos parlamentarios
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han planteado sus preguntas escritas, se han contestado. Se han requerido, como
es logico, las respuestas a las preguntas orales ante el Pleno. Insisto, yo podia haber
venido aqui en el mes de mayo, si, a ofrecer ninguna informacioén nueva, porque no
estaban cerrados ni los procesos de recuperacion de imagenes ni las valoraciones
de la Agencia de Proteccién de Datos. Bien. ¢ Sera tardio? Pues seguramente tengan
ustedes razén, pero, insisto, si hubiera venido antes, me hubieran dicho que vengo a
informar de nada que no supiéramos anteriormente.

He insistido también en mi explicacién... en mi intervencion inicial en que, en
mi opinion, esta incidencia no debe relacionarse con medidas de recorte o de ajuste
en relacién con los recursos informaticos. Precisamente sefalaba que se produce
en un proceso de modernizacion y de mejora de estos. Puedo decirles que en estos
ultimo afio y medio hemos... tanto los contratos de almacenamiento como la adqui-
sicion de nuevos... de nuevos servidores ha supuesto una inversion o un gasto que
esta cercano a los 4.000.000 de euros, y que eso nos ha permitido, insisto, disponer
de un sistema mas garantista, con mayor capacidad y que, en términos de imagenes
radiolégicas, de anillo radioldgico, nos esta dando muy buenos resultados. Porque
hemos sido una de las primeras Comunidades Auténomas en los que, mas alla de
que un profesional de un hospital accede a las imagenes que ha generado ese hos-
pital, en nuestro caso, ese anillo permite el acceso a las imagenes en tiempo real,
desde cualquier centro de Atencién Primaria, desde cualquier centro hospitalario, a
las imagenes que se han producido en ese mismo hospital o en cualquier otro. Y esto
se ha conseguido porque hemos modernizado, y en ese proceso es donde se ha pro-
ducido, paradédjicamente, la incidencia en el Hospital de Avila. Por lo tanto, entiendo
que no obedece a una reduccioén de esas inversiones.

Hacia referencia, especialmente el sefior Sarrién, a la... a una cuestién que
tiene que ver con la contratacion de empresas externas en el ambito de la informatica.
Y debo decirle sobre esto dos cosas. Primero, que esto es algo imprescindible. Yo
sefalaba antes una cosa: poner en marcha el... y la contratacién de la empresa que
hemos... a la que hemos iniciado un expediente de penalizacidn, y es una empresa
que esta prestando buen servicio, pero no esta exenta de cometer errores. j,Por qué
es imprescindible? Fijese, de la misma manera que es imprescindible contratar con
empresas, llamadas Siemens o Philips, la adquisiciéon de resonancias, de ecografos,
de tomadgrafos, es imprescindible, porque estos... tecnologia los fabrican empresas
privadas. Y, a partir de ahi, la conexién de todas ellas -y esto es lo que explica tam-
bién la necesidad de una empresa de estas caracteristicas-, el utilizar los datos, el
software de una o de otra empresa suministradora de los tac, que en un hospital
puede ser una y en el de al lado otra, hace necesario esta contratacion.

Pero debo decirle una cosa, sefior Sarrién, muy importante: en Castilla y Leén
hemos hecho un proceso precisamente inverso de reduccion de los contratos con
empresas de servicios para potenciar los recursos propios de la Gerencia Regional
de Salud. Y, le digo mas, esto ha sido un proceso con debate, interesante, por-
que nosotros, hasta ahora, los recursos informaticos, los recursos humanos, eran
recursos exclusivamente de un hospital, y en el hospital habia dos, tres o cuatro
informaticos, y eran del hospital. Hemos ido a un sistema de establecer -lo llama-
mos clusteres-, agrupaciones de informaticos propios, que permitan hacer también
desarrollos propios, y no estar “en manos” -entre comillas- o cautivos de empresas
especializadas del sector. Un proceso muy interesante, porque nos ha permitido,
insisto, tener desarrollos propios y reducir las necesidades de contratacion de empre-
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sas externas. Hemos reducido esa contratacion en el entorno de unos 2.000.000 de
euros. Algunos lo han interpretado como reduccién de la inversion o del gasto en
informatica, y, en ese sentido, estan equivocados. Y, finalmente, cuando incluso, con
todos los respetos, el Colegio de Informaticos nos habla de que existen protocolos
de seguridad suficientes, yo, insisto, vuelvo a apelar a los pronunciamientos de la
Agencia Espariola de Proteccion de Datos, que nos plantea que no son necesarias
medidas de proteccion adicionales, porque considera que son suficientes las que se
han implantado.

Decia la sefiora Mufioz que nuestros sistemas informaticos... Bueno, ha uti-
lizado unas palabras groseras, y creo que su sefioria... por ejemplo, que son de
verglienza. Yo Creo que €s un poco excesivo y grosero -por grueso, me refiero, ¢ eh?-.
[Murmullos]. Si, tal vez lo digan algunos médicos.

Me parece que eso, sefora Mufioz, le pregunto: ;cuando ha escuchado usted,
después del seis de mayo del pasado afio, que haya habido algun problema signifi-
cativo con la historia clinica en Atencion Primaria? ¢ O esta usted refiriéndose a un
momento en el que hubo un problema importante, que resolvimos creo que bastante
bien, y que desde entonces no ha planteado problemas significativos? Eso no quiere
decir que mafiana no haya un problema en cualquier sitio, porque estamos hablando
de un sistema muy complejo. Si se esta usted refiriendo al pasado, puedo compar-
tir que hemos tenido algunos problemas, efectivamente, pero esta olvidando usted,
por ejemplo, la rapida implantacion de la... de la receta electronica, en la que no
habra observado usted problemas de ningun tipo. Ayer mismo, el Consejo de Cole-
gios de Farmacéuticos explicaba los datos, sus valoraciones, altamente positivas, de
un desarrollo rapido de la receta electronica. Medora, la historia clinica en Atencion
Primaria, lleva... coincidira usted conmigo que desde hace un afio y medio, aproxima-
damente, no ha sido fuente de problemas de ningun tipo. El anillo radiolégico, algo
que seguramente no hemos explicado suficientemente, me parece un logro impor-
tantisimo para esta Comunidad Auténoma, importantisimo, porque, insisto, es la
primera Comunidad en la que desde cualquier centro, incluidos los centros de salud,
se accede a cualquier tipo de imagen de cualquier paciente de nuestra Comunidad,
y que esos datos, los informes escritos, estan incorporados ya a la cartera... a la car-
peta del paciente, que es accesible para cualquier ciudadano, y que muy pronto, o
pronto, van a ser accesibles las imagenes para los propios ciudadanos.

Se preguntaba también el... la sefiora Mufioz en relacion con la situacion de
los trabajadores de las empresas privadas, y decia: ¢ qué ha pasado para que esto
ocurra? [Murmullos]. Bueno, pues, mire usted, nosotros hacemos seguimiento, el
seguimiento tiene que ver fundamentalmente con los resultados, y, desde luego, en
ese proceso de transicion desde un sistema en el que el almacenamiento se reali-
zaba en cada uno de los hospitales a un sistema que ha mejorado mucho las cosas
en términos de rapidez y de seguridad, nosotros hemos percibido que en ese pro-
cedimiento se ha producido sin ninguna incidencia, excepto, insisto, en la incidencia
producida en el Hospital de Avila. ;Y qué ha ocurrido? Pues un error al retocar,
al reprogramar algunas cosas. Precisamente para hacer posible esa transicién, ha
habido un técnico de esa empresa que tenia que hacer esa transicién, que, al repro-
gramar esa... ese sistema o esa aplicacion, ha desconectado, y no... y no se ha dado
cuenta, la copia automatica. Ese es el primer error. ;,Cual ha sido el segundo? Que,
al no hacerse la copia automatica, cuando uno de los discos ha comenzado a fallar,
el sistema traslada a otros discos la informacién para que la almacene; eso ha recar-

« oo N

CVE: DSCOM-09-000206


http://www.ccyl.es

Depésito Legal: VA.565-1984 - ISSN: 1134-783X

DIARIO DE SESIONES - CORTES DE CASTILLA Y LEON

Comision de Sanidad

IX LEGISLATURA
DS(C) - N.° 206 31 de octubre de 2016 Pag. 8586

gado y ha hecho que cinco de los treinta discos comenzaran a no almacenar. Y, a
partir de ahi, esos discos contenian alarmas materiales, luminosas, luminosas, que
no han sido o atendidas o percibidas, en este caso, por nuestros informaticos. O sea,
que han concurrido los dos... las dos... los dos errores que han generado este pro-
blema: primero, que la empresa ha desconectado, al retocar la programacién de un
aplicativo, y no... y no se ha dado cuenta que ha desconectado la copia automatica; y
segundo, que cuando un disco ha comenzado a estar saturado, ha generado alarmas
que no se han percibido por parte -en este caso, insisto- de nuestros responsables
de informatica del hospital.

Y explicaba antes, y se lo decia al sefor Sarridn, que esto ha ocurrido en otro
hospital. Este no es un problema... cuando estamos hablando de un sistema que
estamos modificando, es precisamente porque queremos ir a uno mejor y porque el
anterior es antiguo. Cuando en otro hospital ha ocurrido este problema, los técnicos
han advertido esas alarmas, se ha o arreglado o cambiado ese disco de almace-
namiento, y no ha habido ningun problema; y desde hace algunos meses ya no es
necesario utilizar esos discos de almacenamiento, porque el procedimiento se ha
concretado en dos servidores centrales con mayores garantias. Bien.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias, excelentisimo sefior consejero, por sus respuestas. En un
turno de duplica, por un tiempo maximo de cinco minutos, tiene la palabra la sefiora
procuradora dofia Belén Rosado Diago.

LA SENORA ROSADO DIAGO:

Gracias, presidenta. Pues decir que para nosotros, para Ciudadanos, el res-
ponsable maximo de todo lo que ha sucedido es la gerente del hospital.

[La oradora muestra un documento]. Este es el articulo de E/ Norte de Castillay
Ledn, que se publicé el veinte de enero de dos mil dieciséis, de lo que le ha sucedido
a una paciente y como le ha afectado la pérdida de las 15.000 pruebas, y dice: “La
prueba no se puede repetir porque se realizé antes de que le hicieran el vaciado. Con
una resonancia, el radioterapeuta ve exactamente dénde esta el cancer y qué hay
que hacer, pero es que yo tengo los érganos donde estaban... porque yo no tengo los
organos donde estaban, porque me los quitaron -continda-, ;me van a radiar a cie-
gas? Sabe que hay un informe en el que se sefiala por escrito dénde estaba ubicado
la zona afectada, pero cree que no puede ser lo mismo que contar con la imagen
precisa, que, segun le dijeron en su dia, se habia perdido debido a un corte de luz”.
Esto esta publicado en El Norte de Castillay Ledn. Esto es una paciente, le han dicho
que ha habido un corte de luz, ¢y la gerente no sabe que estan diciendo esto sus
médicos o sus enfermeras? Si no lo sabe, también tiene que dimitir, o sea... o cesarla,
porque no sabe lo que esta pasando en su casa. Sigue: “Me quema que el consejero
de Sanidad salga diciendo que no se preocupe nadie porque solo ha habido que
repetir dieciséis pruebas y que no sabe nada -dice esta mujer-. A mi me da igual que
me lo repitan, no tengo nada que puedan ver ellos, porque ya no esta. Entiende que
los errores humanos e informaticos ocurren -los pacientes lo entienden-, pero se pre-
gunta por qué este tipo de fallos no pasa nunca en la Agencia Tributaria; estoy segura
de que tienen todas las medidas de seguridad para que no se les pierda ni un solo
documento. ;Es Avila... en Avila es mas importante el dinero que las personas?” -se
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pregunta-. Pues solo quiero decir esta intervencién; es un paciente, probablemente
hay mas, y no merece lo que ha pasado y merece, y merece, que la gerente se cese
inmediatamente. Gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias, sefiora procuradora. En un turno de duplica, por parte del
Grupo Mixto, el sefior procurador José Sarridon Andaluz tiene la palabra, por un tiempo
de cinco minutos.

EL SENOR SARRION ANDALUZ:

Bien. Muchas gracias. Con muchisima brevedad. Yo creo que el hecho de que
los discos tiendan a romperse lo que hace es indicar que aqui no ha habido una
concatenacion de errores, no ha habido una concatenaciéon de circunstancias, sino
que se ha producido una circunstancia que no parece estar fuera de lo habitual, se
ha producido una circunstancia que -como se ha reconocido en esta comparecencia
a raiz de su informacion, que es en la que yo confio, porque es la Unica que tengo-
parece ser que esta rotura de discos es algo que no se puede considerar excepcio-
nal, lo cual, a mijuicio, lo que hace es configurar como un asunto de mucha gravedad
la no configuracién del sistema de seguridad, del dispositivo de seguridad.

Yo me centraria en una cuestién fundamental, mas alla del analisis del error
acerca de si se podia prever o no. Y a mi lo que me sorprende de todo esto es:
¢ustedes cuando se dan cuenta de que ha sucedido esto? Eso es algo, para mi,
fundamental, porque si el error, de acuerdo al comunicado de hace diez meses... si
el fallo se produce a veintiséis de octubre y la explicacién publica se da a diecinueve
de enero, al dia siguiente de que se filire a medios de comunicacion y se produzca,
por lo tanto, un importante debate social, esto quiere decir que hay dos posibilidades:

La primera posibilidad es que ustedes desconocian lo que habia sucedido y
se enteraron por la prensa, con lo cual creo que lo que tenemos que analizar aqui
no es un problema de fallo humano, sino que en ese caso lo que tenemos que ana-
lizar es como es posible que los servicios informaticos de un hospital fallen con esta
magnitud y ustedes lo sepan a dieciocho de enero. Esa es la primera posibilidad.
Y, por lo tanto, lo que tenemos que estudiar aqui es algo mucho mas grave que un
error humano, es un problema muy serio dentro de la estructura de la Administracion
publica, porque ustedes tardan... desde el veintiséis de octubre hasta enero, estamos
hablando de tres meses de tardanza, ;eh?, hasta que ustedes toman conciencia de
que ha sucedido un error de esta magnitud.

La segunda posibilidad es que ustedes conocieran que se habia producido este
error, que ustedes conocieran este desastre, pero solamente dan explicaciones publi-
cas cuando se vierte al debate publico, ante lo cual no estariamos ante un problema
de desorganizacion de la Administracién publica, sino que estariamos ante un grave
problema de falta de transparencia. A mi me gustaria se me aclararan cuales de los
dos supuestos es el que se ha producido. Muchas gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Muchas gracias, sefior procurador don José Sarrion. Por un tiempo maximo
también de cinco minutos, tiene la palabra el Grupo Parlamentario Socialista, la
sefora procuradora dofia Maria Mercedes Martin Juarez.
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LA SENORA MARTIN JUAREZ:

Gracias, senora presidenta. Y gracias al sefor consejero por sus explicacio-
nes. Mire, sefnor consejero, es conmovedor que pidan aqui hoy disculpas (usted, el
portavoz del Partido Popular) a los pacientes, pero yo quiero saber, mi grupo quiere
saber, si se las han pedido personalmente, si se han dirigido personalmente, a través
del equipo directivo, de la Gerencia, de quien proceda, a los 6.000 pacientes afecta-
dos. Y, mire, me va a perdonar, pero el impacto asistencial yo creo que no vamos a
conocerlo nunca. Y lo que mas me preocupa: que no lo van a saber los enfermos. Y,
desde luego, es intolerable que ese tema siga minimizandose.

Mire, yo no soy especialista en radiologia ni soy especialista en trafico ni en
desfachatez para querer explicar lo inexplicable, pero, desde luego, que quiera con-
vencernos que las imagenes, habiendo un informe, al final no sirven para nada, a mi
me resulta francamente alucinante. O sea, que es que, al final, va a parecer aqui que
tenemos que felicitarles porque se han perdido 15.000 pruebas diagnésticas, de las
que mas de 4.000 no se van a recuperar. Pero, vamos, que nada, que estupendo,
que no pasa nada.

Y, desde luego, me parece que no deberia usted recurrir a la inexperiencia en
ninguna especialidad médica de los portavoces para salir del paso, porque no hace
falta ser experto ni en radiologia, ni en neurologia, ni en endocrinologia ni en nefrolo-
gia para saber que perder un solo documento de toda la documentacion clinica que
configura la historia de un enfermo es grave. Y punto. Y no hace falta ser radiélogo ni
cirujano de digestivo. Es que yo no sé si es usted experto en negar la evidencia, pero
este es un hecho grave, y deberia reconocerlo. Y yo, desde luego, me pongo en la
piel de un enfermo de todos estos afectados y no me haria ninguna gracia la pérdida
de una imagen, de un tac o de una resonancia o de una mamografia de mi historia
clinica, con informe o sin él. Y se ha terminado.

Y, desde luego, me gustaria que me aclare otra cosa. A ver, jcual es para
usted la responsabilidad de la gerencia de un hospital? Porque da igual la magnitud
de un problema: si se pierden 15.000 pruebas diagnosticas, ni mas ni menos, es del
informatico; si se roban 5 sondas de los 5 ecégrafos, es de los ladrones, que son asi
de irresponsables; si hay fuego, de los bomberos. Entonces, ¢,qué es la gerencia del
hospital a la hora de asumir responsabilidades? Hombre, no nos estamos refiriendo
a un fallo en los jardines, en cuestiones que pueden pasar en el dia a dia de un hos-
pital. ;,Qué es la responsabilidad que tiene que asumir la maxima responsable de un
hospital? Porque yo no lo entiendo. O sea, es que 15.000 pruebas diagndsticas pues
€s muy serio, muy serio, sefior consejero; o que le roben las 5 sondas de los 5 ecé-
grafos; no de uno ni de los dos, de los 5. Entonces, ¢ qué tiene que pasar?

Y cuando yo me referia... -es que necesitaria mas turno, porque el consejero
contesta a lo que quiere, pero el portavoz del Partido Popular contesta veladamente
a algunos temas, y necesitaria yo mas tiempo- cuando hablo de la inseguridad y la
intranquilidad de los enfermos en la custodia de su documentacion, desde luego,
no me refiero a los médicos, que siempre salen ustedes por ahi. Por lo tanto, yo me
refiero a la responsabilidad de quien corresponde, no de los profesionales, que es
una salida airosa que les gusta a ustedes.

Y una pregunta, para finalizar: todas las imagenes que no se han recuperado
ya, entendemos que estan perdidas para siempre, ,no?, esas mas de tres mil y pico
resonancias, tal, tal, y mas del 40 % de toda la radiologia convencional. Y yo ahi
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estoy de acuerdo con el portavoz del PP: que se pierda una es grave; y diez, muy
grave; y cien, gravisimo; y que no vayamos a recuperar 4.000, pues es escandaloso.
Estamos de acuerdo, no tengo mas que objetar.

Y una cosa que no me ha quedado clara, no sé si nos la dijo en la primera
intervencion. Esta empresa de mantenimiento y soporte de los sistema de almacena-
miento de la Gerencia -la EMC esta-, que su contrato estaba en vigor desde el uno
de agosto de dos mil trece hasta el treinta y uno de julio de dos mil dieciséis -0 sea,
que no eran ciertas aquellas informaciones sobre la rescision del contrato, etcétera-,
s pero se le ha vuelto a renovar a esta misma empresa el contrato? Es que no sé silo
ha dicho en la primera intervencion, pero no me ha quedado claro.

Por lo tanto, sefior consejero, disculpe, no podemos felicitarle por las que se
han recuperado, tenemos que seguir lamentando que este es un hecho gravisimo. Y,
desde luego, insistir en que alguien con maxima autoridad tiene que asumir respon-
sabilidades politicas en este tema, que no nos quedamos conformes ni con el jefe de
informatica ni con el director general de la Gerencia. Y que tiene usted que plantearse
qué tiene que hacer la gerente del hospital para que usted se cuestione como ejerce
sus responsabilidades. Muchas gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Gracias, sefiora procuradora. Por el Grupo Parlamentario Podemos Castilla y
Ledn, tiene la palabra, por un tiempo maximo de cinco minutos, la sefiora procura-
dora Isabel Mufioz.

LA SENORA MUNOZ SANCHEZ:

Gracias, presidenta. A ver, bueno, lo primero que queria decirle, bueno, que
qué suerte tiene usted, que le ha salido un abogado defensor aqui, en la persona del
senor portavoz del Grupo Popular, porque, en lugar de decir lo que le ha parecido al
Partido Popular estos hechos, pues se ha limitado a ir diciendo lo que le parecia lo
que cada uno de nosotros hemos dicho. Asi que, eso, por esa parte, creo que usted
debe de estar agradecido.

Y luego tengo que decirle que usted, cuando... en su primera intervencién pues
empez6é medianamente bien, aunque eludiendo, eso si, cualquier responsabilidad
politica, pero si que usted dijo que el asunto era grave, y, bueno, pues €so nos
gustaba, y tal. Y, ademas, como le dije yo antes que habia tardado usted en venir
a decirnos lo que tenia que decir y usted decia... nos dijo, en la primera interven-
cion, que no lo habia hecho porque no tenia datos concretos que darnos, creo que
ahi usted... -0 yo me expliqué mal, pero creo que también el resto de compafieros
lo han hecho y todos han incidido en lo mismo- es que, como usted ha reconocido
que el asunto era de extrema gravedad, de verdad se hubiera necesitado que usted
hiciera... que usted hubiera venido antes, porque los grupos de la Oposicion fui-
mos muy diligentes en el momento que supimos esto. Es verdad que ha contestado
usted a algunas preguntas en el Pleno, pero, ya que todos los grupos habiamos
pedido su comparecencia, pues creemos que tenian que haber venido antes, porque
esa responsabilidad politica estaba en julio, en octubre, en enero, y esta ahora; esa
responsabilidad politica, sefior consejero, porque nada ocurre por generacién espon-
tanea. Es verdad que pueden ocurrir fallos; ¢ como no va a haber fallos humanos?, y
fallos técnicos. Es que yo creo que eso lo entendemos todo... todos. Pero aqui hay
una responsabilidad politica que creo que es la que ustedes no acaban de aceptar.
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Y, miren, si es que seria facilisimo, porque, si eso se aceptara, pues, logica-
mente, tendria su coste politico en cuanto a las dimisiones, que ya vemos que usted
ya ha hablado de dos dimisiones; desde luego, creemos que también la gerente de
Avila tiene su responsabilidad. Desde luego... -paréntesis le hago a usted ahora-,
desde luego, con las gerentes y gerentes que nombran ustedes a dedo, cada vez
van peor, porque la de Salamanca no le digo yo, no hay por donde agarrarla, pero ya
hablaremos de esto otro dia-. Y, pasado ese paréntesis, que no he podido frenarme,
porque, vamos, que parece que las gerentes y gerentes son figuras que tienen uste-
des ahi, para yo... yo creo que para entorpecer, en lugar de arreglar. Porque si aqui
no tiene responsabilidad, pues... pues no sabemos cuando la va a tener.

Me decia usted que habia tenido una... me parece que ha utilizado las palabras
groseras. Pero es que les digo que no he dicho todas las palabras groseras que le
han dicho a ustedes los profesionales, los colectivos, que creo que tampoco son gro-
seras, son, quiza, de andar por casa y, a lo mejor, es verdad que en una Comisién no
son muy... vamos, no procede repetirlas. Pero es que esta es la realidad. Y a mi me
gusta, por lo menos a Podemos nos gusta trasladar mucho a las Comisiones y a los
Plenos lo que es la realidad.

A ver, es que los profesionales, sefior consejero, aunque le duela, han... hablan
hasta de “sabotaje a su trabajo”, de “sabotaje a su trabajo” -palabras textuales, que
luego se las puedo... por lo menos en los medios, y las tienen entrecomilladas-. ¢Y
por qué le decia yo esto? Porque este hecho habia que encuadrarlo dentro del con-
texto de lo que esta pasando con todo... con los sistemas informaticos. Y decia usted
otra vez -se lo tengo que recordar- que no... que no habia que verlo bajo el prisma
de los recortes y todo esto. Pues mire, yo siento contradecirle, pero hay muchas
opiniones al contrario, que hay todo que encuadrarlo dentro de lo mismo. Y a este
respecto, es verdad que también ya le dijimos en su momento que hay muchos... en
las... como se llama...? En los Presupuestos, en las inversiones reales, hay mucho
dinero que no se acaba de gastar en este tema también, ;eh? Y, entonces, no se
entiende cuando dice usted que el dinero no es el problema. Pues el dinero es el pro-
blema porque, ademas, hay dinero presupuestado para este concepto, ¢eh?, aunque
esto sea una cuestion dentro de ese contexto, ¢ eh?, pero que se deja sin invertir. Por
lo cual, si que... si que tiene que ver, quiza si que tiene que ver.

Decia usted también -ya no me queda casi nada- que yo... que nos interesaba
mucho el tema médico -con esto voy a terminar-. Claro que nos interesa el tema
meédico. Aqui le han relatado el caso puntual de una persona, que no podemos pasar
porque sea el caso, es que es el caso de una persona. Por eso yo a usted le decia
que estabamos hablando de un problema de salud, y que como... asi lo tendriamos
que ver, un problema lo suficientemente importante, aunque solo hubiera ocurrido
una vez. Por eso nos interesaba el seguimiento que hacen con las externalizaciones;
nos preocupa muchisimo, se lo vuelvo a repetir, el seguimiento que se hace con las
externalizaciones, que la mitad de los problemas que estan ocasionando en sani-
dad es porque no hay un seguimiento cumplido. Aunque si que se hacen planes, se
hacen comisiones, evaluaciones anuales, no se hace un seguimiento y no se estan...
y no se estan llevando bien. Y el seguimiento, en este caso, profesional, mire usted,
cada uno de los casos, cada uno de los casos; y tendria que haber escrito usted una
carta a cada uno de los pacientes diciéndole: no se preocupe por esto y por esto.
Porque con este que ha dado la compairiera, este mismo caso, que lo hemos leido,
y algunos otros mas, ya es suficiente para que hubiera dimisiones, para entonar el
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mea culpa y para que usted hubiera aparecido en el minuto uno de ocurrido esto. Nos
preocupa qué paso en ese intermedio, asi que también nosotros le preguntamos que
nos cuenten qué ha pasado, a qué se debe ese silencio de la Administracion, a qué
se debe ese silencio de la Consejeria de...

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Sefiora procuradora, vaya terminando.

LA SENORA MUNOZ SANCHEZ:

(Perddn. Es que quiero incidir en esto). A qué se debe ese silencio?, porque
no lo entendemos. Ustedes hablan cuando esto salta a la opinion publica, y esa no
es manera de gobernar, y mucho menos en sanidad, con un tema de salud. Gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Gracias, sefiora procuradora. Por el Grupo Parlamentario Popular, tiene la
palabra, por un tiempo maximo de cinco minutos, el sefior procurador don Alejandro
Vazquez.

EL SENOR VAZQUEZ RAMOS:

Gracias, sefora presidenta. En primer lugar, decir que no es mi intencién venir
aqui a defender al sefior consejero, quien, por cierto, nos ha demostrado muchas
veces que se defiende muy bien solito y no necesita de este humilde procurador para
poder... [murmullos] ... -por favor, déjeme hablar- para poder defenderse.

Ademas, quiero que quede muy claro, desde el primer momento, lo que le
parece al Partido Popular este hecho de la pérdida de los expedientes, que ya lo he
dicho antes, pero lo vuelvo a repetir para que conste bien en el Diario de Sesiones:
nos parece un hecho muy grave. Y nos parece un hecho muy grave, no la pérdida de
15.000, sino ya la pérdida de una, en Avila y fuera de Avila. Ahora bien, mire usted...
miren ustedes, yo entiendo que una cosa... la pérdida es muy grave, la pérdida de
un expediente es muy grave, pero es igual de grave e indecente la utilizacion y la
manipulacién demagdgica, que se hace con continuidad, de lo que es la pérdida de
un expediente. Entonces, vamos a... vamos a hablar en los términos en los que son.
Es decir, ¢indecencia? También. Y por eso, a lo mejor, las manifestaciones de este
portavoz pues no gustan a cierto... en cierto lado de esta sala.

En segundo lugar, quiero decir que, evidentemente, el Grupo Popular mantiene
que ha habido una conjuncion de factores, y a las pruebas me remito. Si en unos hos-
pitales se rompe un disco o unos discos y no pasa nada, en... y no pasa hada porque
funciona otro sistema de seguridad, que aqui han fracasado los dos. Es lo mismo
que sucede en un accidente aéreo. En un accidente aéreo nunca se da por una sola
circunstancia, se da porque hay una conjuncion de factores que llevan a que en un
determinado momento suceda algo que habitualmente los sistemas de seguridad de
las companias aéreas no sucede. ¢ Que esto nos parezca bien? No nos parece bien,
pero, desde luego, lo que... lo que hay que reconocer es lo que sucede, y lo que ha
sucedido es una conjuncioén de factores.

En cuanto al tema de ceses, bueno, pues vuelvo a poner el mismo ejemplo, es
decir, yo estoy por ver grandes accidentes aéreos en los cuales, desde luego, no se

« oo N

CVE: DSCOM-09-000206


http://www.ccyl.es

Depésito Legal: VA.565-1984 - ISSN: 1134-783X

DIARIO DE SESIONES - CORTES DE CASTILLA Y LEON

Comision de Sanidad

IX LEGISLATURA
DS(C) - N.° 206 31 de octubre de 2016 Pag. 8592

cesa en primer lugar; y no digo asi si lo dice la investigacion que se hace en serio
por ciertas... por ciertas entidades en serio. No se pide en primer lugar, como digo, al
presidente... al consejero delegado de la compafiia o al presidente de la compaiiia.
En alguna ocasion asi ha sido, nada mas que revisar... Se cesara a quien verda-
deramente, después de una investigacién, sea el responsable de haber cometido
ciertas... errores o ciertas acciones que no se han cometido. Ahora, vamos a ver, yo
no se&, y sigo sin ver, y me gustaria preguntarle a usted si le parece que un gerente,
en su actitud habitual, es responsable directamente de que alguien no copie un...
alguien no trasvase una informacién, no lo sé, no lo sé, no lo sé. No lo sé, si es asi,
pues habra que pedirlo, pero yo no lo veo claro.

Otro punto que quiero dejar claro es el de, bueno, el tema de las contratacio-
nes de las empresas externas. Hoy en dia... hoy en dia, el nivel tecnoldgico que
tiene tanto los... la alta tecnologia que se utiliza en sanidad como los sistemas infor-
maticos a los que nos enfrentamos hacen muy dificil que usted pueda contar en la
Consejeria con dieciocho o veinte expertos de alto nivel en arreglar tecnologia. Por lo
tanto, entiendo que la contratacién con las empresas externas, sobre todo de cara al
mantenimiento de aparatos y sistemas, es algo obligado. Y que se intente hacer con
la mayor eficiencia, pues me parece correcto, pero, desde luego, no veo yo posible
en estos momentos, tal y como esta el mundo sanitario, el poder asumir el manteni-
miento de ciertas tecnologias por parte de la Gerencia Regional.

Y en cuanto al tema pedir disculpas, reitero mis disculpas, y no tengo ningun
empacho como portavoz del Grupo Popular en hacerlo ante los medios que sean
posibles y los... y, ademas, como portavoz del Grupo Popular y como profesional
de la sanidad. Yo creo que a veces algunos propios profesionales no estamos acos-
tumbrados a pedir disculpas, y yo le digo que no tengo ningun empacho en ningun
momento en pedir esas disculpas. Yo creo que el hecho de pedir disculpas no tiene
nada que ver con reconocer o0 no reconocer una gravedad de un hecho, no tiene
nada que ver con hacer una investigacion totalmente seria y totalmente con rigor, y
que realmente se pueda ver qué es lo que ha sucedido. Y yo creo que a la sociedad
espanola y a la situacion actual viene muy bien... nos viene muy bien pedir disculpas,
sobre todo porque realmente ha habido personas afectadas, y todos formamos parte
de que... de intentar dar, cada uno en nuestro puesto, el mejor servicio publico a los
usuarios del sistema de salud. Muchas gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Gracias, sefior procurador don Alejandro Vazquez Ramos. Para contestar a
todos los portavoces, tiene la palabra el excelentisimo sefior consejero, don Antonio
Maria Sdez Aguado.

EL CONSEJERO DE SANIDAD (SENOR SAEZ AGUADO):

Gracias, sefiora presidenta. Sefiora Rosado, pone usted un ejemplo concreto
de una paciente que hace esas manifestaciones. Me parece absolutamente respe-
tuoso que las haga. Pero creo que no soy yo quien debe tomar las decisiones clinicas
respecto a esa paciente. Y esto lo uno a la peticién que me hacia la portavoz socia-
lista, de decir: ¢, pero se ha dirigido usted personalmente a todos los pacientes? Oiga,
yo creo que esta es una tarea que, en una organizacion como la nuestra, tienen
que hacer sus... los profesionales, sus médicos. ;Cémo voy a explicarle yo a esta
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paciente, si no sé, salvo por sus manifestaciones, qué intervencion quirurgica se ha
hecho, qué... cual es la situacion clinica, cuales son los nuevos tratamientos que
debemos hacer? Pero, desde luego, le puedo asegurar una cosa, sin conocer el
caso: dudo que esas afirmaciones de que se esta radiando a ciegas respondan a la
realidad. Y yo entiendo que el paciente puede tener esa percepcion, y lo respeto, por
supuesto, pero lo dudo mucho. Y por eso... y por eso, lo primero que hemos hecho ha
sido advertir a los... a los médicos de Atencion Primaria y a los médicos del hospital,
para que tuvieran conocimiento y tomaran las decisiones que tuvieran que tomar;
a mi me parece que es lo fundamental para la garantia de la... de la continuidad
asistencial. Porque cuando yo digo que no esta... que la... no se ha visto afectada
de manera importante el compromiso asistencial, es por ese motivo; porque si un
médico sabe que es suficiente el informe escrito sobre una prueba diagndstica... yo
se lo decia antes, en muchisimos casos, no es que sea suficiente, es que es la guia
para tomar decisiones en todos los hospitales de nuestro pais; y eso yo creo que hay
que dejarlo, en esas explicaciones de los casos concretos, de lo que hay que hacer
o de lo que no hay que hacer, en manos de los profesionales.

Y una cosa mas, sefora... sefiora Rosado, dice usted: dudo que a la Agencia
Tributaria le ocurran estas cosas. Pues si, la Agencia Tributaria también tiene aper-
cibimientos y procedimientos de infraccion por parte de la Agencia de Proteccion de
Datos. De manera que también ocurre. Por ese caracter de que la proteccion es un...
es una cuestion de hechos, y aunque se tomen las medidas, si se producen deter-
minados hechos, la Agencia de Proteccion asi lo establece. Pero es que le puedo
leer, en los ultimos afos, procedimientos que ha resuelto la Agencia Espanola de
Proteccion de Datos: Ministerio de Industria y Turismo, infraccién grave; Consejeria...
Hospital Universitario... perdon, Agencia Valenciana de Salud, Hospital de Orihuela,
infraccion grave; Direccion General de la Policia y la Guardia Civil, infraccién muy
grave; Ministerio de Defensa; Direccion General de Salud Publica de Valencia; Servi-
cio de Salud de Castilla-La Mancha; Hospital Reina Sofia, Servicio Andaluz de Salud.
Nosotros tenemos también una infraccién grave de hace algunos afios en un hos-
pital en el que, por error, se remitié datos de la historia clinica de un paciente que
correspondian a otro. Y ese error, que es un error material, al final, se considera una
infraccion grave, con independencia de que los medios que se hayan puesto sean los
razonables. Por eso yo creo que lo importante es atender a si la Agencia Espafiola
de Proteccion de Datos plantea medidas correctoras, porque, si las plantea, es que
no eran suficientes; si no las plantea, es que son suficientes, y, a veces, se producen
errores que tienen consecuencias.

Y al sefior Sarrion le diré: nosotros tenemos conocimiento el dia veinticinco de
octubre, por parte de algunos servicios médicos, que no pueden acceder a las image-
nes, y el veintiséis de octubre tenemos conocimiento de que hay cinco discos que no
estan grabando esas... que no han grabado esas imagenes. Y en los dias siguientes
damos informacion a los jefes de servicio clinico del hospital y a los coordinadores
meédicos de Atencidn Primaria. Por lo tanto, lo que nos dedicamos, a partir de ahi, es
a buscar las soluciones. No sabiamos esos dias si esa pérdida de imagenes era defi-
nitiva. De hecho, recuperamos en los primeros dias 2.000 imagenes. ¢ Qué ibamos a
decir, lo que no sabiamos? En ese momento, no sabiamos si eran recuperables esas
2.000 imagenes que si que fueron; después no sabiamos si ibamos a poder recupe-
rar las restantes. Pero me parece que una actitud de ocultismo hubiera sido no decir
nada a nadie. Nosotros se lo decimos a los veintitantos coordinadores médicos de
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Primaria y a los treinta y tantos jefes de servicio del hospital. Me parece que, cuando
hay incégnitas sobre el impacto que ha tenido y, sobre todo, las posibilidades de
recuperacion, pues tenemos que esperar a despejar esas incognitas.

Y a la sefiora Martin Juarez le vuelvo a insistir en lo mismo: yo no minimizo
las consecuencias de esto, no o minimizo; lo que digo es que, razonablemente, en
términos asistenciales, veo que el procedimiento que habitualmente siguen muchos
facultativos se ha podido seguir también en este caso, porque han visualizado las
imagenes, porque han dispuesto de los estudios. Y, por lo tanto, por eso digo que el
impacto es relativamente limitado.

Veo que no es santo de su devocion la gerente del hospital y de Atencién Pri-
maria, me consta. Pero -y en eso me diferencio del... de la portavoz de Podemos- los
gerentes no son representantes politicos de la Consejeria, no; son responsables de
la gestion del hospital y de la Atencion Primaria. Y también se lo digo, sefiora Mufioz,
nosotros no les nombramos exactamente a dedo. [Murmullos]. No, no, los ultimos
tres puestos que hemos convocado de gerentes de dos hospitales y de la Atencién
Primaria en Salamanca se han realizado a través de un procedimiento selectivo, de
una convocatoria publica, con un baremo, con unos méritos, en la cual, ademas,
hemos tenido en cuenta la participacion de la sociedad cientifica, en este caso de
directivos sanitarios. Si, bueno, a usted... el otro dia hablaba de que los jefes de ser-
vicio son corruptos, hoy nos dice que los gerentes de los hospitales son delegados
politicos. Yo no sé si es lo que piensa usted que deberia hacerse. Le diré también
que le veo... le decia antes que es un poco anticuada, un poco anticuada, no en lo
personal... [Murmullos]. Esta poniendo aqui usted datos sobre la mesa cuando habla
de los profesionales, y antes le decia una...

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Sefiora procuradora, no tiene la palabra. Por favor, respete.

EL CONSEJERO DE SANIDAD (SENOR SAEZ AGUADO):

Vamos a ver, sefiora Muioz, usted habla de los profesionales, permitame que
le diga, lo dice hoy. Ayer escuchaba a la representante de un colectivo profesional,
la presidenta del Consejo de Colegios de Farmacéuticos, usted hablaba del desastre
informatico y yo la escuchaba a la representante de los... profesional de los farma-
céuticos decir que el proceso de implantacién de la receta electronica habia sido un
proceso, no sé si decia ejemplar, que habia estado exentos de problemas, a pesar
de haberse hecho en un tiempo muy corto.

Usted dice lo que le da la gana, apela a los profesionales, y yo le digo que, en
este caso, me parece que se ha equivocado, porque ayer mismo la representante
de un colectivo profesional dice aproximadamente lo que yo le he dicho, y lo puede
consultar. De manera que a eso... a eso me refiero.

Y respecto a las responsabilidades, yo insisto: los gerentes de los hospitales no
son delegados politicos, son responsables de la gestién. Cuando nosotros identifica-
mos que ha habido un problema, que es doble (primero un error material y humano
de desconectar lo que debia estar conectado y un error de no percibir una alerta y
tomar las decisiones correspondientes), pues ahi es donde tenemos que actuar y ahi
es donde hemos actuado.
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Naturalmente, le digo a la portavoz del Grupo Socialista, claro, las imagenes no
recuperadas, después del intento inicial que hicimos en el propio hospital, y después
de trasladarlo a una de las empresas especializadas en esta recuperacion, enten-
demos que no sera posible recuperarlas; las otras si. El 75 % de esas imagenes
recuperadas ya forman parte y estan accesibles, a través del anillo radiolégico, para
cualquier profesional.

Y vuelvo a insistir a la sefiora Mufioz. Dice usted textualmente: usted solo habla
cuando esto salta. Perdéneme, yo se lo repito: tal vez es que usted se entera cuando
esto se publica en un medio, pero nosotros identificamos el problema, insisto, el dia
veinticinco y veintiséis de octubre, e inmediatamente se lo comunicamos a quienes
creemos que se lo teniamos que comunicar: a los profesionales, para que valoren
los problemas y las soluciones para cada uno de sus pacientes, que las han tomado
utilizando los instrumentos que tenian o repitiendo, en un numero limitado de casos,
algunas pruebas. Pero no confundamos las cosas. Y repito, en este caso, al menos,
concédame que es un caso en el que el problema se ha planteado cuando estamos
mejorando un sistema de almacenamiento y de acceso a imagenes radioldgicas, y
cuando hemos puesto sobre la mesa mas presupuesto y mas medios para hacerlo. A
pesar de eso, se ha planteado este problema. Insisto, yo no he hablado de extrema
gravedad. He dicho, se lo reitero, que, en mi opinion, la pérdida de imagenes consti-
tuye un hecho grave que no admite dudas. Muchas gracias.

LA PRESIDENTA (SENORA VILLORIA LOPEZ):

Gracias, excelentisimo sefior consejero, por sus contestaciones. Terminado el
turno de portavoces, se procede a la apertura de un turno para que el resto de pro-
curadores presentes que no hayan actuado como portavoces de los grupos puedan
escuetamente formular preguntas o pedir aclaraciones sobre la informacién facili-
tada. ¢ Algun procurador quiere intervenir?

Pues no habiendo mas asuntos que tratar, se levanta la sesion.

[Se levanta la sesion a las doce horas cuarenta y cinco minutos].
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